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Pregunta 01

¢Por qué se produce malnutricion
en los pacientes en HD y cual es el
impacto de la HD en el estado nutri-
cional de los pacientes?

Dr. Juan-Jesus Carrero.

Los trastornos metabdlicos presentes en la enfermedad
renal crénica (ERCJ, como la desnutricién, la acumulacion
de toxinas urémicas, la inflamacion cronica, la acidosis
metabdlica, el estrés oxidativo, el desequilibrio hormonaly
los trastornos del metabolismo celular, aumentan el cata-
bolismo del musculo esquelético y disminuyen la regene-
racion muscular’. De manera conjunta, estos trastornos
definen el desgaste proteico energético (DPE), un sin-
drome comun en el paciente con ERC y principalmente en
didlisis que tiene como consecuencia la pérdida simulta-
nea de proteinasy energia. EL DPE resulta de la interaccion
de diferentes mecanismos inherentes a la ERC (Tabla 1).

Los pacientes con ERC sometidos a una terapia de reem-
plazo renal (TRR) presentan frecuentemente alteracio-
nes de su estado nutricional“5, con una prevalencia esti-
mada del DPE de entre un 30-60%%°. Las alteraciones
metabdlicas que definen al DPE resultan en la pérdida
inherente de masa muscular®, con posible impacto sobre
la calidad de vida y mayores tasas de mortalidad’. Por
otro lado, la propia técnica de hemodialisis (HD) se ha
asociado con un mayor riesgo de infecciones y una mayor
inflamacioén, asi como complicaciones relacionadas con
el volumen que pueden favorecer el desarrollo de una
DPE'8. Finalmente, la HD conlleva pérdidas de proteinas
circulantes en el dializado”® y un balance proteico neto
negativo (exceso de catabolismo muscular) que se man-
tiene durante al menos seis horas post-dialisis y que
se debe a la respuesta inflamatoria del organismo como
defensa frente al efecto de la didlisis', debido a que en
ausencia de aminoéacidos circulantes (debido a su vez a
una baja ingesta -desnutricion- y a la pérdida de aminoa-
cidos en el dializado), el organismo provoca la degrada-
cion del musculo para tener sustrato para generar reac-
tantes de fase aguda'?™. Con todo ello, la HD puede tener
un efecto negativo sobre el balance proteico, ya que se
producen pérdidas de aminoacidos (AA], péptidos y pro-
teinas (hasta 15-20 g/diay 5-10 g/dia, respectivamente]'.

Disminucion de la ingesta de proteinas y energia

Anorexia

e Desregulacion de los mediadores del apetito
circulantes

e Deteccidon de aminoacidos hipotaldmicos

e Toxinas urémicas a base de nitrogeno
Restricciones de la dieta

Alteraciones en organos implicados en la ingesta
de nutrientes

Depresion
Incapacidad para obtener o preparar alimentos

Hipermetabolismo

Incremento del gasto de energia

¢ Inflamacion

e Aumento de citocinas proinflamatorias circulantes
e Resistencia a la insulina secundaria a la obesidad
e Metabolismo alterado de adiponectina y resistina
Trastornos hormonales

¢ Resistencia aumentada a la insulina en la ERC

e Aumento de la actividad de los glucocorticoides

Acidosis metabodlica

Disminucion de la actividad fisica

Reduccion del estado anabdlico

Disminucion de la ingesta de nutrientes B
Resistencia a GH/IGF-1

Deficiencia de testosterona

Niveles de hormona tiroidea bajos

Comorbilidades y estilo de vida

Comorbilidades:

e Diabetes Mellitus; Insuficiencia cardiaca
congestiva; Depresion; Enfermedad arterial
coronaria; Enfermedad vascular periférica.

Pérdidas de nutrientes en el dializado
Inflamacion relacionada con la dialisis
Hipermetabolismo relacionado con la dialisis
Pérdida de la funcion renal residual

Tabla 1. Causas del sindrome de DPE en pacientes
con ERC. Adaptado de Carrero et al'.
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El DPE incrementa el riesgo de infeccion, enfermedad
cardiovascular y se asocia a un cuadro de fragilidad del
paciente’. Estos desenlaces adversos se hacen si cabe
mas evidentes en el paciente en didlisis, donde practi-

PUNTOS CLAVE

Los pacientes con ERC, principalmente
los pacientes en HD, presentan una pre-
valencia alta de alteraciones del estado
nutricional y composicion corporal®*.

Ademas de la falta de apetito y las restric-
ciones dietéticas, los principales factores
responsables de la desnutricion incluyen
el aumento del gasto energético en reposo,
la inflamacion, multiples trastornos endo-
crinos y el propio proceso de dialisis’®"4.
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camente todos los marcadores del estado nutricional se
asocian al empobrecimiento en la calidad de vida, ingre-
sos hospitalarios, eventos cardiovasculares, infecciones
y una menor supervivencia'®"’.

® Las alteraciones del estado nutricional in-
crementan de manera significativa el nu-
mero y la duracion de los ingresos hospi-
talarios, el riesgo de infecciones y el riesgo

de mortalidad en los pacientes en HD*%-17,

La HD puede tener un efecto negativo sobre
el balance proteico, ya que se producen per-
didas de proteinas de hasta 5-10 g/dia’.



Pregunta 02

¢:Como detectar la malnutricion o
el riesgo de malnutricion en los
pacientes en HD?

Dr. Juan-Jesus Carrero.

El diagndstico en fases tempranas del DPE es fundamen-
tal para la consecucion de una buena evolucidn clinica de
los pacientes con ERC sometidos a HD'2.

Segun la Sociedad Internacional de Nutricion y Metabolismo
Renal (ISRNM], y dado el caracter pluripatoldgico del DPE,
su diagndstico requiere de la evaluacion de cuatro catego-
rias complementarias en el estado nutricional del paciente®:

*  Peso corporal
e Masa muscular

Historia Clinica

® Historia clinica general

® Historia clinica nutricional

® Historia dietética
= Cuestionario de recuerdo de 24 horas
» Cuestionario de frecuencia de consumo
= Registro de la ingesta de 3 dias

Medidas Antropométricas y Dispositivos técnicos para Evaluar
la Composicion Corporal

Indirectas
® Peso ® Circunferencia del brazo
® Indice de masa corporal ® Cinética de la creatinina
(IMC) * Bioimpedancia (BIA) eléc-
® Composicion corporal trica
* Circunferencia de la cin- » Convencional o multifre-
gur::x L. cuencia
® Indice de conicidad * Vectorial o monofre-
® Pliegues cutaneos S
« Tricipital, bicipital, subes-
capular, suprailiaco.

Directas

® Absorciometria con rayos X de doble energia (DXA)
® Valoracién del agua corporal total (dilucién con deuterio)
® Nitrogeno corporal total

Habitos Dietéticos

La evaluacion de los habitos alimentarios es el primer paso
para evaluar la intervencion nutricional cuantitativa para
orientar el asesoramiento nutricional.

® 1: cuestionario 24h
® 2: cuestionario frecuencia consumo
® 3:registro 3 dias

Bioquimica sanguinea
° Ingesta dietética

La principal limitaciéon a la hora de evaluar el estado nutri-
cional de los pacientes con ERC, deriva en gran medida
de la ausencia de un marcador precoz y fiable. Por tanto,
las estrategias de valoracion del estado nutricional de
los pacientes con ERC han de ser un proceso dindmico
que se adapte a las necesidades del paciente. En caso de
interés, se puede encontrar un andlisis de la evidencia
del uso de herramientas de deteccion y diagnéstico del
DPE en las Guias KDOQI (Kidney Disease Outcomes Quality
Initiative] de 2020% y en las de la Sociedad Europea de
Nutricion Clinica y Metabolismo (ESPEN) de 20215.

La tabla 2 resume estas herramientas, si bien cabe des-
tacar que todas tienen ventajas y limitaciones. Por ello
se recomienda el uso de herramientas que se comple-
menten para un diagndstico eficaz.

® Valoracién Global Subjetiva (VGS)
e Dialysis Malnutrition Score (DMS)
® Malnutrition Inflammation Score (MIS)

Escalas de Capacidad Funcional

Resaltan el efecto del estado nutricional sobre las capacidades
funcionales.

* indice de Barthel
® Indice de Karnofsky

Pruebas de Capacidad Funcional

Utiles para monitorizar los efectos de una intervencion
nutricional. La prueba de agarre de la mano se usa cada vez
mas para evaluar la fuerza como una medida indirecta de la
masa muscular.

® Test de marcha de 6 minutos
® Test de levantarse y sentarse de 30 minutos
® Prueba de agarre de la mano

Parametros Bioquimicos y Analiticos para Evaluar la Composi-

cion Corporal

Biomarcadores

® Tasa catabolica de protei-
nas normalizada (nPCR)

® Albumina sérica

® Prealbimina sérica

® Transferrina (Solo ade-
cuado en pacientes con
ERC predialisis)

® Proteinas corporales

« Creatinina sérica
« Indice de creatinina

® Proteina C reactiva (PCR)
(Marcador de inflamacion)

® Colesterol

® Recuento leucocitario

® Proteina transportadora
del retinol (Dudosa uti-
lidad)

® Bicarbonato

Tabla 2. Diferentes estrategias para la valoracion del estado nutricional de los pacientes con ERC. Adaptado de

Huarte-Loza et al* e |kizler et al® y Piccoli et al’.
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Los pacientes con ERC representan un esce-
nario cambiante, por lo que, a la hora de eva-
luar su estado nutricional, se debe tener en
cuenta el estado de su enfermedad y las posi-
bles comorbilidades asociadas. Es necesario
hacer revisiones periddicas*®.

La evaluacion nutricional es esencial para
adaptar las intervenciones nutricionales

y para identificar a aquellos que estan en
riesgo de, o que actualmente experimen-
tan DPE, para realizar un manejo nutricio-
nal adecuado'?.

A dia de hoy no existe un Unico método que,
en una sola medicion, aporte toda la infor-
macion del estado nutricional del paciente
con ERC. Debemos usar herramientas com-
plementarias para un diagnastico eficazé.
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Pregunta 03

¢ El tratamiento de la malnutricion
tiene un impacto en los resultados
clinicos de los pacientes?

Dr. Juan-Jesus Carrero.

En los pacientes con ERC, el establecimiento de una
estrategia nutricional individualizada es una parte funda-
mental de su tratamiento’?.

La Asociacion de Dietética Americana (ADA) disefid un
modelo de actuacion nutricional para pacientes con
ERC3. De acuerdo a este modelo, la terapia nutricional
monitorizada dos veces al mes durante un ano por un
especialista en nutricion, podria tener un papel valioso
en la atencién médica de los pacientes con ERC?; sin
embargo, los resultados clinicos obtenidos no fueron
concluyentes. La gran heterogeneidad de los pacientes
incluidos en los estudios, de las terapias nutricionales
y de la valoracidon de la eficacia de la intervencion de la
terapia nutricional han dificultado en extremo la obten-
cion de resultados concluyentes'.

La Tabla 3 resume una seleccion de estudios que recogen
el efecto del tratamiento nutricional en los pacientes des-
nutridos en HD.

Diversos ensayos clinicos aleatorizados (ECA) han demos-
trado la efectividad de la terapia nutricional a la hora de
mejorar el estado nutricional del paciente. Por ejemplo,
Cano et al’, en un ensayo clinico que comparé la nutri-
cion parenteral intradialisis (NPID) junto con suplemen-
tos nutricionales orales (SNOJ frente a SNO, observaron
una mejora significativa (p<0,05) en el IMC, la albimina
y la prealbumina en ambos grupos. Marsen et al ', en
un grupo de 83 pacientes con DPE en HD, compararon el
efecto de la NPID junto con consejo dietético frente a sélo
consejo dietético. Los resultados de este estudio mostra-
ron que una proporcién mayor de sujetos en NPID lograron
un incremento de la prealbdmina >30 mg/L en la semana
16 en comparacion con el grupo control (48,7 % frente a
31,8 %, respectivamente]'’. La NPID fue mas efectiva en
los pacientes con desnutricion moderada (puntuacion en
la escala de VGS B) que en los pacientes con desnutricion
grave, lo que indica que la NPID ha de iniciarse en fases
de desnutricion moderada’.

Sin embargo, la pregunta que surge es si la terapia nutri-
cional con NPID tiene un impacto positivo a largo plazo
sobre la evolucion del paciente.

Se han observado tendencias de mejora en algunos
aspectos de la calidad de vida de los pacientes (funcion
fisica y fuerza) tras un afio de tratamiento con NPID y
ejercicio fisico aerdbico?. De manera similar, el estudio
IMPROVES 2018 inform6 de una mejora significativa en
la puntuacidn final del cuestionario de calidad de vida en
pacientes tratados con NPID®. Finalmente, se ha obser-
vado una mejora significativa en cuanto a funciona-
miento de rol fisico y de dolor corporal en los pacientes
que recibieron terapia nutricional®.

Debido a la falta de ECA, ya que no resultaria ético man-
tener sin terapia nutricional a pacientes desnutridos, los
estudios observacionales aportan informacion muy valiosa.

Estudios epidemioldgicos sugieren que tratar la malnu-
tricion se ha asociado a una menor tasa de mortalidad y
a un menor numero de ingresos hospitalarios®?.

La terapia nutricional debe iniciarse tan pronto como el
paciente comienza la dialisis. El primer paso ha de ser
realizar una valoracion periddica y sistematizada del
estado nutricional que detecte las alteraciones nutricio-
nales en estadios incipientes™.

En pacientes en HD de mantenimiento, el uso de SNO no se
asoci6 con una menor tasa de mortalidad o con un tiempo
de estancia hospitalaria menor™. Sin embargo, en compa-
racion con el consejo dietético, el uso de SNO se ha aso-
ciado con una mejora en la calidad de vida de los pacientes
en HD'™'. Ademas, el uso de SNO se ha asociado con una
mejora significativa en la puntuacion de la VGS en pacien-
tes con ERC en HD en comparacion con aquellos que sélo
recibieron consejo nutricional'.

Por otro lado, el efecto de los SNO sobre los marcadores
bioquimicos o las medidas antropométricas es variable
en funcion del tipo de SNO utilizado'.

Aunque la alimentacion oral debe ser la opcidn preferida
de aporte nutricional, la alimentacidn por via parenteral
(sea por nutricion parenteral total (NPT) o NPID) puede ser
un enfoque seguro y conveniente para pacientes que no
pueden tolerar la administracion oral o enteral de nutrien-
tes 0 en los que estas estrategias son insuficientes'.



Autor, ano

Tipo y duracion

del estudio

Intervencion Nutricio-
nal y Grupos de estudio

Variables de eficacia

Resultados

Eustace et al., 2000 ECA Pacientes en HD y DP Primaria: albimina Mejora de los niveles de
S . sérica albimina sérica en pacientes
3 meses Aminoacidos esencia- en HD
les (EAAs): HD (n = 14) Fuerza de prension '
y PD (n =9) vs grupo manual, puntaje de Mejora de la fuerza de prension
control: HD (n=15)y salud mental SF-12, en los pacientes en HD (+2,45
PD (n=9) medidas antropomé- kg), pero no en las medidas
3,6 g de EAA. tricas. antropometricas.
Hiroshige et al., ECA cruzado Pacientes en HD Porcentaje de grasa Aumento significativo del peso
20017 6 Aminoscid L corporal, masa corporal | corporal seco, el porcentaje
e minoactdos or e magra, concentracion de grasa corporal y la masa
de cadena ramificada A 2
de albumina plasma- corporal magra.
(AOCR) (n=14) vs grupo | .. PSR
tica, proteina dietética, S
control (n=16) : g s Aumento significativo de la con-
ingesta caldricay tracis dia de albdmi
AOCR 12 g/dfa. perfiles de aminoacidos centracion media de atbumina
- plasmatica.
plasmaticos.
Mejora en la ingesta de protei-
nasy calorias y mejora en la
anorexia.
Cano et al., 2006 ® ECA Pacientes en HD Estado nutricional y Se observaron cambios
5 sermnanas Grupo 00: NPID que marcadores inflama- significativos del dia 0 al dia

contiene emulsion a
base de aceite de oliva
(Clinoleic®; Baxter)
(n=17) vs

Grupo SO: NPID que
contiene la emulsion
a base de aceite de
soja (Ilvelip®; Baxter)
(n=18).

Las mezclas de NPID
estaban contenidas
en bolsas de 1L que
proporcionaban 50 g
de AA estandary 4184
kJ no proteicos (1000
kcal) en forma de 125
g de glucosay 50 g de
emulsion de Llipidos.

torios.

35 (P<0,05): mejoraron los
criterios nutricionales (albu-
mina en grupo 00; albimina,
transtirretina y creatinina en
grupo SO).

El cociente LDL-colesterol,
apo B, C-11, C-lll y apo A-I/A-II
aumentd en ambos grupos.

HDL-colesterol disminuyd en
grupo 00; apo E aumentd y
lipoproteina (a) disminuyé en
grupo SO.

La proporcidn de a-tocoferol/
colesterol aumenté en grupo
00.

PCRy el orosomucoide no se
vio afectado por NPID.

La concentracion plasmatica
de TNF-a aumento significati-
vamente solo en el grupo 00.

Se observo un aumento de
3-4x en IL-2 en ambos grupos.




Cano et al., 20077

ECA

2 anos (1 afo de
tratamiento + 1
ano de segui-
miento)

Pacientes en HD

Estudio: NPID+SNO
(n=93) vs

Control: SNO (n=93).

Primaria: Tasa de mor-
talidad

Secundarias: Puntua-
cion escala de Kar-
nofsky, tasa de hospi-
talizacion, duracion del
tiempo de hospitaliza-
cion, eventos adversos.

Ambos grupos tuvieron una
mejora en el IMC, la albiminay
la prealbimina (P <0,05).

La NPID no mejord la morta-
lidad a los 2 anos, la tasa de
hospitalizacion o la puntuacion
de Karnofsky frente al grupo
control. La tasa de mortalidad
no fue diferente entre los gru-
pos (42% durante 2 afos).

Las causas de muerte no difi-
rieron entre los grupos.

Un aumento en la prealbdmina
de >30 mg/L en los primeros

3 meses se asocid con una
disminucion del 54 % en la
mortalidad a los 2 anos.

Liu et al., 2016 1°

ECA

9 meses

Pacientes no-diabéti-
cos en HD

SNO (n=10) vs SNO+
Glucosa a concen-
tracion alta (n=10) vs
SNO+Glucosa concen-
tracion alta+AA (n=12).

Estado nutricional y mar-
cadores bioquimicos.

Aumento de la albimina sérica
y la prealbimina solo en el
grupo que recibio la solucion de
aminoacidos.

Marsen et al., 2017 "

ECA

4 meses

Pacientes en HD con
DPE

NPID+Consejo dietético
(n=39) vs

Consejo nutricional
(n=44).

Prealbumina, marca-
dores bioguimicos y
clinicos que reflejan el
estado nutricional.

Un mayor nimero de pacientes
en NPID lograron un incre-
mento de la prealbimina >30
mg/L en la semana 16 (48,7 %
frente a 31,8 %).

La prealbumina en NPID fue
mas prominente en la desnu-
tricion moderada (puntuacion
VGS B) en comparacién con
los pacientes con desnutricion
grave (puntuacién VGS C).

La NPID fue superior al consejo
dietético.

Thabet et al., 2017 '

ECA

6 meses

Pacientes desnutridos
(IMC 17-23 kg/m? en HD

NPID: 500-1000 mL de
NPID a razén de 250-300
mL/h en cada sesién de
HD 3x/semana (n=20) vs
Control: Sin NPID (n=20).

Puntuacion en la escala
MIS y pardmetros bio-
quimicos.

Aumento significativo, con
respecto a los valores iniciales,
de los niveles medios de
hemoglobina, albumina e IMC
con disminucion gradual de la
puntuacion de la escala MIS en
pacientes con NPID después
de 3y 6 meses de tratamiento.

Tabla 3. Intervencion nutricional en pacientes con ERC: revision de ensayos controlados aleatorizados.




PUNTOS CLAVE

Determinar el impacto de la terapia nu-
tricional sobre los resultados clinicos es
complejo. La gran heterogeneidad de los
pacientes incluidos en los estudios, de las
terapias nutricionales y de la valoracion
de la eficacia de la intervencion de la tera-
pia nutricional, han dificultado en extremo
la obtencidn de resultados concluyentes®.
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® Hay evidencias que sugieren que la im-

plementacion de una terapia nutricional
adaptada a las necesidades del pacien-
te puede tener efectos positivos sobre la

evolucion clinica de los pacientes®'"2,

La NPID se ha asociado a una mejora del
estado nutricional del paciente, principal-
mente de aquellos con una desnutricion
moderada™.




Pregunta 04

¢Cuales son las necesidades nutri-
cionales de los pacientes en HD?

Dra. Enma Huarte.

Es importante la precisa determinacion de las necesi-
dades proteicas y energéticas de los pacientes en este
entorno clinico, porque puede impactar de manera sig-
nificativa sobre los resultados clinicos "2

Las necesidades basales de los pacientes en HD vienen
recogidas en las Guias KDOQI ' (Tabla 4).

Energia 25-35 Kcal/kg de peso/dia.
Proteinas  1,0-1,2 g/kg de peso/dia de dialisis.
Sodio < 2.3 g/dia.
. Restringir para mantener los valores

Potasio Py "

séricos objetivo.

Restringir para mantener los valores
Fosforo séricos objetivo.

Si elevados, utilizar quelantes.

Tabla 4. Necesidades basales de nutrientes en pa-
cientes con ERC en HD. Adaptada de Ikizler et al'.

Es fundamental tener en cuenta que las necesidades
nutricionales del paciente pueden variar, no sélo por el
proceso asociado/situacion especial, sino también por la
propia técnica de HD".

Es sabido que el DPE puede tratarse de forma efectiva
mediante diferentes estrategias’:

e Consejo nutricional:
- Mejora los pardmetros nutricionales.
* SNO
- Mejoran albumina, peso y marcadores
nutricionales °.
» Estimulantes del apetito:
- Por ejemplo, acetato de megestrol.
 La NPID:
- Mejora los parametros nutricionales.
* Los agentes anabélicos (ghrelina, hormona de
crecimiento, nandrolona):
- Aumentan la masa muscular, mayor
efectividad si se combinan con ejercicio fisico®.

Existen determinadas circunstancias que, por sus carac-
teristicas, merecen un apartado especial:

» Paciente diabético’:

- En adultos con ERC 5D y que tienen diabetes,
esrazonable prescribir unaingesta dietética de
proteinas de 1,0-1,2 g/kg de peso corporal /dia
para mantener un estado nutricional estable.
Para los pacientes con riesgo de hiperglucemia
y/o hipoglucemia, es posible que sea necesario
considerar niveles mas altos de ingesta de
proteinas en la dieta para mantener el control
glucémico (Opinion del panel).

* Paciente anciano:

- En Poblacion > 65 anos en HD se aconseja:
Energia: 30 Kcal/kg/dia, Proteinas: 1.2-1.3 g/
Kg/dia (aumentar a 1.5 g/Kg/dia en procesos
agudos) y 25-30 g de proteina por comida
(umbral anabdlico para adultos mayores).

» Necesidades en eventos agudos o estrés catabdlico:

- Seaconsejaincrementar las proteinas en la dieta
segun el factor actividad fisica y/o intercurrencia
(x 1-1.3).

PUNTOS CLAVE

La determinacion precisa de las necesida-
des proteicas y energéticas es importante
en este entorno clinico porque puede im-
pactar de manera significativa sobre los

resultados clinicos del paciente'?.

Una terapia nutricional adaptada a las ne-
cesidades del paciente, ya sea en forma de
NPID o alimentacion oral durante la HD,
puede compensar adecuadamente los efec-
tos catabolicos del procedimiento de HD'.
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Bloque I1

Tratamiento nutricional de los pacientes
en HD. Papel de la NPID como terapia de
soporte nutricional
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Pregunta 05

¢ Como abordar la malnutricion del
paciente en HD?

Dr. Secundino Cigarran.

El DPE tiene una prevalencia elevada entre los pacien-
tes con ERC, especialmente entre aquellos pacientes en
programas de HD periddica, y se asocia con unas mayo-
res tasas de morbilidad y mortalidad'. Por ello, el esta-
blecimiento de una estrategia nutricional individualizada
es una parte fundamental del tratamiento y deberia ser
pivotal en cualquier unidad de HD'3.

El primer paso y posiblemente el mas importante del
tratamiento del estado nutricional del paciente en HD es
la prevencion'? Muchos pacientes con ERC reciben, en
su dieta, una cantidad de proteinas y energia menor a las
recomendadas’.

En los pacientes en HD deberian de sequirse una serie
de pasos encaminados a determinar su estado nutricio-
nal, de manera que el tratamiento nutricional pueda ser
instaurado en fases tempranas?®:

* Acciones de primera linea:

- Evaluacion del estado nutricional de los pacientes
en HD.

- Valoracion del grado de desnutricion.

- Proporcionar consejo dietético

» Acciones de segunda linea:

- Mediciones antropométricas y de composicion
corporal.

- Mediciones de la funcionalidad del paciente.

- Valoracion del estado inmunolégico.

- Valoracion del estado inflamatorio.

El tratamiento nutricional ha de estar centrado en las
necesidades del paciente, por lo que ha de adaptarse a un
escenario cambiante’ 2. El algoritmo de tratamiento, suge-
rido por los miembros del panel, se muestra en la Figura
1. Eltratamiento nutricional ha de comenzar con una valo-
racion detallada de las condiciones del paciente. También
debe realizarse una optimizacion del proceso de didlisis,
bien aumentando el tiempo de las dialisis o su frecuencia.

Evaluacion por parte del dietista/clinico del estado nutricional

* Ingesta oral a través de dietay de SNO

® Seguimiento de apetito, nauseas, vomitos, etc

e Evolucion del peso corporal a lo largo del seguimiento

° Composicion corporal*

® Funcionalidad fisica*

\Z

PACIENTE EN RIESGO DE DESNUTRICION

\4

DESNUTRICION LEVE 0 MODERADA

N4

DESNUTRICION GRAVE

OBJETIVO DEL TRATAMIENTO OBJETIVO DEL TRATAMIENTO OBJETIVO DEL TRATAMIENTO

« Prevenir el desarrollo de
desnutricion

» Prevenir la pérdida de funcionalidad y
calidad de vida

= Prevenir el empeoramiento del
estado nutricional y aspirar a una
mejora del estado nutricional,
funcionalidad y calidad de vida

= Prevenir un empeoramiento del
estado nutricional y aspirar, en la
medida de lo posible, a una mejora

TRATAMIENTO NUTRICIONAL TRATAMIENTO NUTRICIONAL TRATAMIENTO NUTRICIONAL

» Consejo dietético para mejorar la
ingesta espontanea + SNO

» Prevenir una ingesta de proteinas
insuficiente por falta de tolerancia /
cumplimiento

apetito**

« SNO + NPID + estimulantes del

N

« SNO + NPID
« NE o NPT central

N4

Evaluacion y valoracion periodica en cuanto a la eficacia de las medidas de forma semanal, mensual o trimestral dependiendo de la

gravedad del caso y los procedimientos establecidos en el Servicio/Centro Hospitalario

Figura 1. Arbol de decisién simplificado para el apoyo nutricional. Basado en las recomendaciones de las
Guias Clinicas y el consenso del panel. Adaptado de lkizler et al?, Fiaccadori et al®y Druml et al4. * Dependien-
do de la estrategia/dispositivo utilizado habitualmente en el Servicio. **Acetato de megestrol, etc.
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De acuerdo a las recomendaciones de las Guias KDOQI?,
la pauta escalonada de tratamiento nutricional en los
pacientes en HD es: (Figura 2]

No mejoria de para-

metros nutricionales

SNO + estimuladores del apetito y/o antropométricos

+ consejo dietético.
Corregir la causa desencadenante

Instaurar, en fases tempranas del
proceso, una NPID

Aumento de tiempo o frecuencia

en HD (potenciar terapias
convectivas como, por ejemplo, la
hemodiafiltracion en linea, HDF-OL).

OPTIMIZACION DEL
PROCESO DE LA
DIALSIS

Figura 2. Pauta escalonada de tratamiento nutricional segun las recomendaciones de las Guias KDOQI?

La funcionalidad del uso de prebidticos, probidticos y
simbidticos no se ha aclarado, aunque podrian tener un
efecto protector de la microbiota y mejorar la funcionali-
dad intestinal corrigiendo el estrefnimiento?®.

En los pacientes con ERC, cuando el consejo dietético
es insuficiente para cerrar la brecha nutricional entre la
ingesta de proteinas y energia y los requisitos objetivo, la
administracion de suplementos nutricionales orales (SNO)
suele ser el siguiente paso para preveniry tratar la DPE?5.
Sin embargo, en la practica clinica, la falta de adherencia
es, con diferencia, la principal limitacién tanto del con-
sejo dietético como de los SNO%. La adherencia a los SNO
depende fundamentalmente de la tolerancia y palatabili-
dad del producto ¢. La incidencia de trastornos digestivos
menores (nduseas, vomitos, diarrea, etc.)¢®, un sabor o
textura del SNO poco agradables, asi como el tratarse de
un tratamiento de larga duracidn favorecen unas tasas de
adherencia al tratamiento bajas’. Ademas, el sindrome
urémico se asocia con varios trastornos gastrointestinales,
incluida la inflamacidn de las mucosas y alteraciones en el
gusto, que pueden alterar la percepcion del sabor de los
alimentos, limitando alin mas la adherencia a los SNO®°.

Si bien en algunas situaciones se ha planteado la utili-
zacion de una sonda nasogastrica (SNG) como un paso

BIBLIOGRAFIA
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previo a la instauracién de una NPID, en opinién del panel
resulta innecesario implantar una SNG en un paciente
que tiene una via de acceso que permite administrar la
NP suplementaria, como la NPID.

PUNTOS CLAVE

El primer paso del tratamiento del estado nutri-
cional del paciente ERC en HD es la prevencion'2

El estado nutricional de los pacientes con ERC es
un escenario cambiante, por lo que el tratamien-
to nutricional ha de estar centrado en las necesi-

dades del paciente’?.

En la practica clinica la falta de adherencia es con
diferencia la principal limitacion tanto del conse-
jo dietético como de los SNO-.

En caso de falta de adherencia, la NPID represen-
ta una opcion efectiva de tratamiento nutricional.

nien/S1-Leitlinien/073-0091_S1_Ern%C3%A4hrung_enteral_parenteral_Niere-
ninsuffizenz_2015-01.pdf Ultimo acceso 20 de abril, 2022. 9. Piccoli GB, et al.
Nutrients. 2020 16;12(3):785. 10. Hubbard GP, et al. Clin Nutr. 2012;31(3):293-312.
Epub 2012 Jan 17. 11. Owen WF Jr, et al. N Engl J Med. 1993 30;329(14):1001-6.
12. Kotanko P, et al. Nephrol Dial Transplant. 2006;21(8):2057-60. 13. Osuna-Pa-
dilla IA, Leal-Escobar G. Rev Esp Nutr Hum Diet. 2017; 21(2): 174 - 183
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Pregunta 06

¢Como identificar si la ingesta oral
(espontanea o con SNO) es insufi-
ciente y determinar la brecha nutri-
cional que debe cubrir la NPID?

Dra. Almudena Pérez.

Esta es, posiblemente, la pregunta que todos los médicos
se plantean diariamente en su practica clinica habitual.

Como se ha comentado en preguntas previas, se han
desarrollado diversas estrategias de tratamiento nutricio-
nal para proporcionar soporte a los pacientes en HD que
padecen o estan en riesgo de desarrollar DPE. Estas inclu-
yen desde el consejo dietético y la SNO hasta la adminis-
tracion de NPID*®,

Sin embargo, antes de decidir la mejor estrategia de
tratamiento nutricional, es fundamental determinar los
requerimientos nutricionales de nuestros pacientes con
ERC. Para ello, existen diferentes herramientas, entre
las que se encuentran las formulas de célculo de reque-
rimientos establecidas por diferentes guias y la calori-
metria indirecta*®.

Es importante evaluar la ingesta oral espontanea de los
pacientes mediante la realizacién de encuestas dietéticas o
el calculo del nPCR, dado que los resultados de estas prue-
bas pueden ayudar a decidir el tratamiento nutricional*®.

Con respecto al momento de inicio de los SNO, de acuerdo
a las recomendaciones de las Guias, se recomienda
comenzar con su administracion cuando la ingesta espon-
tanea via oral es incapaz de cubrir el 50-75% de los reque-
rimientos energético-proteicos*®.

Es muy importante tener en cuenta que, debido a sus
caracteristicas (posibilidad de aparicion de trastornos
digestivos, sabor a veces mal tolerado, ser un tratamiento
de larga duracién) la tasa de adherencia descrita a los
SNO es baja™. Con relacion al tiempo de espera para eva-
luar el efecto de los SNO, este ha de ser individualizado en
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funcion de las caracteristicas del paciente. Se recomienda
la utilizacidon de marcadores como, por ejemplo, los nive-
les séricos de albumina, prealbumina, PCR, o el angulo de
fase en la BIA monofrecuencia*”.

En pacientes con ERC en HD el panel establece como
marcadores de falta de eficacia de los SNO los siguientes:

* Albumina sérica < de 3,8 g/dL (En opinion del panel,
los valores de albumina < de 3,5 g/dL establecidos
por Owen et al" no pueden considerarse marcadores
tempranos de desnutricién)

* Prealbumina < 20 mg/dL.

o Angulo de fase en la BIA < 4.

Por otro lado, en los enfermos con ERC, la pérdida de la
funcion renal, la toxicidad urémica, el uso frecuente de
antibidticos, el consumo disminuido de fibra en la alimen-
tacion y la baja ingesta de liquidos se han asociado con
alteraciones gastrointestinales'?. De hecho, cuanto peor
es el estado nutricional de un paciente con ERC, mayor
gravedad presenta el cuadro malabsortivo'?™.

PUNTOS CLAVE

Existen diferentes herramientas para de-
terminar el estado nutricional de los pa-
cientes con ERC que incluyen, entre otros,
los registros de habitos dietéticos o los test
de capacidad funcional. 4%:

El tratamiento nutricional ha de adaptarse
a las necesidades y caracteristicas de cada
paciente®®.

® Algunos marcadores como la albumina, la
prealbiumina o el angulo de fase pueden
indicar la falta de adherencia de los SNO y
la necesidad de anadir NPID para cubrir la
brecha nutricional*2.

bhir P, et al. J Diet Suppl. 2019;16(1):40-50. 6. Burrowes JD. In: Byham-Gray LD,
Burrowes JD and Chertow GM, eds. Nutrition in Kidney Disease. 2nd ed. Sprin-
ger, New York, NY, 2014. 7. Riobé Servan P, Ortiz Arduan A. Endocrinol Nutr.
2011;58(5):236-42. 8. Cano NJ, et al. J Am Soc Nephrol. 2007;18(9):2583-91. 9.
Hubbard GP, et al. Clin Nutr. 2012;31(3):293-312.
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Pregunta 07

¢ Cuales son los criterios para ini-
ciar una NPID?, ;deben incluirse
también los pacientes que estan
en riesgo de desnutricion ademas
de los desnutridos?

Dr. Rafael Sanchez Villanueva.

Como clinicos, nuestro objetivo es administrar tratamien-
tos nutricionales personalizados a nuestros pacientes con
ERC, particularmente a aquellos en HD.

A medida que las TRR mejoran y la supervivencia de los
pacientes con ERC aumenta, la prevalencia de comor-
bilidades que afectan negativamente al estado nutricio-
nal es cada vez mayor 3. Aln mas, la propia HD puede
afectar a la homeostasis de proteinas y energia . Los
tratamientos nutricionales pueden contrarrestar este
balance proteico negativo y ayudar a mantener un estado
nutricional adecuado a lo largo del tiempo 7.

sQué es la NPID?

La NPID es una forma de NP ciclica administrada por
via intravenosa durante cada sesion de HD sin necesidad
de equipo adicional & El uso del acceso de la HD para la
administracion de la NP elimina la necesidad de colocar
un catéter permanente adicional o la colocacién de un
sistema de puertoy, en cambio, se administra a través de
la cdmara de goteo venoso en el circuito extracorpdreo.
Como norma general, la NPID se administra durante la
sesion de HD, que suele realizarse durante cuatro horas
tres veces por semana, aunque, en funcion de las nece-
sidades del paciente, estos parametros pueden variar 7.

¢sCuales son los criterios de inicio de la NPID?

De acuerdo a la evidencia cientifica y la experiencia del
panel, la NPID estaria indicada en pacientes con ERC en
HD, desnutridos o en riesgo de desnutricion, que pueden
alimentarse por via oral de manera segura pero no pue-
den cumplir con los requerimientos nutricionales solo
con la dieta, el consejo dietético o los SNO é77.

Los criterios de inicio de la NPID se resumen en la Tabla 5.

o Criterios de inicio de la NPID

¢ Pacientes en programa de HD que, a pesar de
suplementacion oral*, presentan 3 o mas de
los siguientes criterios:

- Albdmina < 3,8 g/dL y/o prealbumina < 20
mg/dL ademas de creatinina sérica < 8 mg/
dl durante 3 0 mas meses.

- Angulo de fase < 4 en BIA.

- Disminucién del peso habitual > 10 % y/o
disminucion > 20 % del peso ideal en los
Ultimos 6 meses.

IMC < 18,5 Kg/m?y/o VGS modificada/MIS
con desnutricion moderada-severa.

Ingesta caldrica <25-28 kcal/kg de peso/dia.

- Ingesta proteica <0,75 g/kg de peso/dia.

- Periodo de administracion minimo
recomendado: 4-6 meses**.

Tabla 5. Criterios de inicio de la NPID. Adaptado
de Ikizlers, Fiaccadori et al” y Cano et al’.

* El panel considera que los pacientes en HD, por
la facilidad de un acceso venoso, no serian candi-
datos a recibir una nutricion enteral (NE) por son-
da. **El panel recomienda establecer un periodo
de 6 meses. Las recomendaciones actuales esta-
blecen mantenerla de 4-6 meses.

sDeben incluirse en estos tratamientos los
pacientes que estan en riesgo de desnutricion
ademas de los desnutridos?

En la evidencia disponible actualmente, no existe un
acuerdo unanime sobre la conveniencia o contraindica-
cion de iniciar una NPID en los pacientes en riesgo nutri-
cional®®. Sin embargo, es muy importante tener en cuenta
que en una sesion de dialisis se pierden entre 10-12 g de
proteinas ademas de otros nutrientes®’. Por ello, esta
conveniencia o no ha de estar basada en las necesidades
de cada paciente, teniendo en cuenta lo que es capaz de
cubrir por via oral y el impacto de las dialisis.
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En opinion del panel, el término “paciente en riesgo
nutricional” deberia cubrir un espectro mas amplio de
pacientes. A modo de recomendacidn, el panel propone
un listado de “pacientes en riesgo de desnutricion” en
los que se anticipa que no se van a cubrir las necesida-
des nutricionales sélo con el consejo dietético o los SNO
y que podrian ser candidatos a beneficiarse de una NPID
como tratamiento preventivo:

* Pacientes pendientes de ser sometidos a una cirugia
mayor que comprometa la capacidad nutricional del
paciente:

- Cirugia digestiva
Por un proceso neoplasico o por cualquier otra
intervencion que impida la nutricion oral.

- Cirugia de tumores de cabezay cuello.
- Cirugia traumatolégica

¢ Pacientes de edad avanzada

* Pacientes con ingresos hospitalarios intercurrentes
(por el mayor grado de inmovilizacion que puede
derivar en un mayor riesgo de sarcopenia).

Ademas de su estado nutricional, habria que valorar
intensificar el régimen de HD o aumentar la frecuencia de
las sesiones de HD.
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PUNTOS CLAVE

La NPID es una forma de NP ciclica admi-
nistrada por via intravenosa (IV) durante
cada sesion de HD sin necesidad de equipo
adicional’”’.

La NPID esta indicada en pacientes con ERC
en HD, desnutridos o en riesgo de desnutri-
cion, que pueden alimentarse por via oral de
manera segura pero no pueden cumplir con
los requerimientos nutricionales solo con la
dieta, el consejo dietético o los SNO47.

En opinion del panel, los pacientes candi-
datos a ser sometidos a una intervencion
quirGrgica mayor (cirugia digestiva, trau-
matoldgica, tumores de cabeza y cuello),
pacientes de edad avanzada o con ingresos
hospitalarios intercurrentes son pacientes
en riesgo nutricional y, por lo tanto, candi-
datos a iniciar una NPID.
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Bloque III

Administracion de NPID
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Pregunta 08
¢ Como se administra la NPID?

Dr. Pablo Molina.

La NPID es un método invasivo que permite nutrir a
personas con ERC en HD que presentan alteraciones
de su estado nutricional y no alcanzan los requerimien-
tos nutricionales por via oral/enteral. Esta técnica con-
siste en la provision IV de nutrientes a través del acceso
vascular habitual del paciente (ya sea fistula arteriove-
nosa o catéter) durante la sesion de HD. La solucién se
administra mediante una bomba de infusiéon externa a
la cdmara venosa del monitor de HD. El volumen de la
solucion administrada se elimina simultdaneamente a su
infusion durante el transcurso del tratamiento de HD,
debiéndose ajustar convenientemente la tasa de ultra-

Monitor de presidn del flujo
de entrada al dializador

=)

T —
Linea arterial

e

Dializador I
.' _|

T

filtracion (UF) a fin de alcanzar el peso seco estimado de
manera individual en cada paciente’.

sComo se administra la NPID?

La Figura 3 muestra un esquema general del circuito HD
que incluye la NPID. La bolsa de NPID se debe mezclar
y homogeneizar antes de su conexion al equipo de admi-
nistracion, para después conectar la linea de infusion
desde la bomba de infusion externa a la cdmara venosa
del monitor de HD, con el fin de minimizar la pérdida de
aminoacidos y otros nutrientes en el dializado. La tasa
de flujo de la bomba de infusion debe establecerse de
acuerdo con la formulacion de la NPID y la duracion de la
sesion de HD, adaptandose a las caracteristicas de cada
paciente con el objetivo de garantizar su seguridad.

NPID
Monitor de
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( —
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Figura 3. Esquema general de un circuito de HD que incluye la NPID. Adaptado de: https://www.niddk.nih.gov/

news/media-library/95092
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La NPID requiere una estrategia de administracion
incremental, con aumentos progresivos del volumen
infundido en las sesiones, al menos durante la primera
semana de tratamiento'?3. Desde un punto de vista prac-
tico, el panel recomienda:

* Iniciar la NPID a un flujo de 125 mL/hora en la primera
semana, hasta alcanzar un flujo de 250 mL/hora a partir
de la segunda semana de tratamiento; lo que permitira la
administracion de un volumen de hasta 1 litro de solucién
de NPID durante una sesion tipica de HD de 4 horas.

e En algunos pacientes (por ejemplo, en aquellos que
reciben sesiones de didlisis de mas de 4 horas) es
razonable retrasar unos 15-30 minutos el comienzo
de la NPID, a fin de facilitar la formacion de la capa de
proteinas en los capilares del filtro (protein cake), lo que
disminuird su permeabilidad evitando asi una pérdida
innecesaria de nutrientes*. En términos generales, el
panel recomienda evitar flujos de infusién superiores a
300 mlL/hora. Una tasa de infusién excesivamente alta
puede producir hipertrigliceridemia e hiperglucemia, lo
que a su vez podria ser seguido de hiperinsulinemia e
hipoglucemia al final de la sesion de HD. Esto es mas
frecuente si la infusion de NPID se termina antes de que
se complete la sesion de didlisis o se ha utilizado insulina
durante la dialisis para corregir la hiperglucemia. En
aquellos pacientes en los que la administracion de la
NPID se retrasa respecto al inicio de la sesion de HD, o
bien sea necesario suspender la sesién temporalmente
(ya sea por disfuncién del acceso vascular, complicacion
intradialisis, o cualquier otro motivo), el panel
recomienda evitar incrementar el flujo de infusion por
encima de los 300 mL/h para intentar compensar la
pérdida de tiempo. En estos casos, es preferible valorar
un aumento de la duracion de la sesién de HD o, si no
fuera posible, descartar el exceso de volumen de NPID
una vez finalizada la sesién de HD, asi como valorar
de cara a la siguiente sesion de didlisis modificar la
composicion de la formula a una de mayor concentracion
en menor volumen, con el fin de asegurar la completa
administracion de las calorias y proteinas requeridas.

En aquellas sesiones en las que coincide la NPID con
la necesidad de administrar hemoderivados, hierro o
cualquier otro farmaco por via IV, el panel recomienda
la utilizacion de dos vias, una para la NPID y otra para la
administracion de suplementos/medicamentos.

Los hemoderivadosyel hierro |V deberanadministrarse
a través de la camara arterial, manteniendo la NPID a
través de la camara venosa. El uso del puerto arterial
para la administracion de NPID puede producir una
mayor pérdida de sus nutrientes en el dializado,
limitando su eficacia.

¢ Se debe evitar la administracion concomitante de
antibidticos que requieran un tiempo de infusion

prolongado (por ejemplo, vancomicina), postponiendo
su administracion a la finalizacion de la NPID. Sin
embargo, si son necesarios y no se dispone de una via
venosa periférica, la NPID debe administrarse a través
del puerto arterial mientras se utiliza la cdmara venosa
para los antibiodticos, teniendo presente que el uso del
puerto arterial para la administracion de NPID puede
producir una mayor pérdida de nutrientes en el dializado.

PUNTOS CLAVE

La NPID consiste en la provision de nutrien-
tes a través de la camara venosa durante
una sesion de HD'.

La NPID debe ser concebida con un enfoque
personalizado basado en las caracteristicas
clinicasy el estado nutricional del paciente’.

En términos generales durante una sesion
de NPID (opinién del panel) :

» Se recomienda evitar flujos de infusion
superiores a 300 mL/hora durante la se-
sion de HD, que debera ser de al menos
de 3,5 horas para una solucion estandar
de 1000 mlL.

Si se requiere la administracion de he-
moderivados o el uso de hierro IV duran-
te la sesion de HD, estos productos de-
ben administrarse a través de la camara
arterial, manteniendo la NPID a través
de la camara venosa.

Se debe evitar la administracion conco-
mitante de antibidticos que requieran un
tiempo de infusion prolongado.

Si fueran necesarios y no se dispo-
ne de un segundo acceso venoso, la
NPID debe administrarse a través del
puerto arterial, teniendo en cuenta
la pérdida de parte de los nutrientes
mientras se utiliza la cAmara venosa
para los antibidticos
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Pregunta 09

¢Qué formulas pueden emplearse
para el uso de NPID?, ;cual debe
ser la composicion de la NPID?

Dra. Almudena Pérez.

La evidencia disponible actualmente en la literatura
no aporta informacion especifica sobre este tema. De
hecho, ni las dltimas Guias KDOQI'" ni las ultimas Guias
ESPEN? del 2021 han aclarado este tema.

De acuerdo con las Guias ESPEN de los anos 2000° y
20094 deberian administrase entre 30-60 g de proteinas
y entre 800-1200 Kcal (Tabla 6).

Alavista de los resultados mostrados en la Tabla 6, parece
evidente que no existe un acuerdo unanime sobre la com-
posicion de la formula a utilizar en la NPID. Es importante
tener en cuenta que alguna de estas Guias tiene mas de 15
anos de antigledad.

De acuerdo a las consideraciones del panel:

e L a cantidad de aminoacidos administrada, en lugar de la
cantidad total de kcal, es el aspecto mas importante de
una solucién de NPID.

e Deberia de aportarse una cantidad de aminoacidos
suficiente para compensar tanto el catabolismo
proteico, como las pérdidas de aminoacidos durante el
proceso de didlisis.

Se ha observado que la administracién a pacientes en HD
sin evidencia de inflamacion de una solucidon de NPID que
contiene 0,6 g de AA/kg de peso corporal fue capaz de rever-
tir la degradacion neta de proteinas’.

En relacion a las férmulas disponibles para adminis-
trar NPID, se pueden emplear formulas preparadas en
la farmacia, que no tienen asignada una tasa de infusion
especifica, o formulas tricamerales listas para usar dis-
ponibles en el mercado. De estas formulas, Olimel N9®?2
y Olimel N12®™ son las primeras formulas en incluir una
tasa autorizada de infusion especifica para la administra-
cion de NPID.

¢NPID individualizada o estandarizada?

Las opciones actualmente disponibles de férmulas para
la NPID incluyen tanto soluciones individualizadas, como
formulas estandarizadas. Es muy importante tener en
consideracidn que la NPID ha de tener un enfoque cen-
trado en las necesidades nutricionales del paciente 87,

Si bien es cierto que el uso de formulas individualizadas
para la NPID permite adaptar la formula a las necesida-
des especificas de cada paciente, las formulas de NPID
estandarizadas listas para usar o todo-en-uno disponibles
comercialmente pueden junto con la ingesta oral y la SNO,
en opinidn del panel de expertos, satisfacer las necesidades
nutricionales de la mayoria de los pacientes con ERC en HD.

Ademas, las formulas de NPID individualizadas presentan
una serie de limitaciones, entre las que destacan mayores
costes relacionados con el tiempo para la preparacion, la

Afio publicacién Aminoéc.i’dos Energia - Glucosa - Lipidos -

(Por sesion) (por sesion)* | (Por sesion) (por sesion)
ESPEN? 2000 50g 800 - 1.000 30g 50g
ESPEN* 2009 30g - 60g 800 - 1.200 No especificado No especificado
DGEMS 2015 Min 0,5g/Kg peso 500 - 800 Méx. 50g-80g Max. 20g-30g
KDoal 2021 No especificado
ESPEN? 2021 No especificado
SEN+SENPE* 2010 0,8a 1,2 g/kg peso 1.000-1.200 | 150g-175g 40g-50g

Tabla 6. Vision general de las recomendaciones de las diferentes Guias sobre la composicion de la NPID.

*Kcal no proteicas.
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necesidad de disponer de una instalacidn de preparacion
de compuestos estéril y todas las regulaciones de procesos
relacionadas que se aplican a este entorno de preparacion,
problemas logisticos [transporte seguro de la formula,
necesidad de refrigeracion, etc.), asi como una ventana de
tiempo limitada entre la preparaciény la administracion'®'.

Por el contrario, las formulas estandarizadas o listas-pa-
ra-usar tricamerales pueden ser almacenadas de forma
segura a temperatura ambiente durante periodos de tiempo
largos (hasta dos afos en algunos casos), tienen disponibili-
dad inmediata, y se asocian con una reduccion en la inciden-
cia de errores durante la prescripcion y la preparacion’®'.

Un aspecto importante, en opinion del panel, es que
el tiempo y el volumen de administraciéon de la NPID
durante una sesion de HD estan limitados. Pueden
seleccionarse formulas de NPID que tengan una rela-
cién de AA/kcal alta para compensar una ingesta baja de
proteinas en la dieta y para compensar las pérdidas de
aminoacidos intradialisis.

La composicion de la formula de NPID ha de estar centrada
en las necesidades del paciente, por lo que el panel pro-
pone adaptar la formula en funcion de la frecuencia de HD:

e Una férmula para los pacientes en HD alterna (sesiones
de 4 horas en dias alternos)

e Una férmula para los pacientes en sesiones diarias de HD.

En términos generales, los electrolitos no estan indica-
dos en la NPID ¢. La mayoria de los fabricantes ofrecen
formulas estandarizadas sin electrolitos, lo que podria
suponer la opcidn de preferencia en estos pacientes. En
aquellos casos que lo requieran, pueden anadirse vita-
minas y oligoelementos a la formula (ver pregunta 17).

PUNTOS CLAVE

La evidencia referente a la formula a utilizar
es muy limitada'3.

La formula utilizada ha de adaptarse a las
necesidadesy caracteristicas del paciente '-3.

Las formulas de NPID estandarizadas ofre-
cen una serie de ventajas sobre las indivi-
dualizadas'®'":

Disponibilidad inmediata, menor coste,
menor tiempo de preparacion, menor in-
cidencia de errores de prescripciony pre-
paracidn, mayor vida util.

De las formulas tricamerales comerciales
disponibles en el mercado, Olimel N9®"?y
Olimel N12®™ son las primeras formulas
en incluir una tasa autorizada de infusion
especifica para la administracion de NPID.
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Pregunta 10

;:Como se debe monitorizar al
paciente durante la sesion?

Dra. Teresa Garcia Falcon.

Diversos articulos y Guias han analizado el seguimiento
del paciente con ERC en HD durante la administracion
de la NPID™™.

La monitorizaciéon durante la administracion de NPID ha
de estar enfocada en la deteccién de complicaciones en
general, poniendo un énfasis especial en la deteccion de
hiperglucemia'*. También han de tomarse medidas para
la deteccion de complicaciones a largo plazo y segui-
miento de la efectividad de la terapia’.

La estrategia de monitorizacion de la seguridad y tole-
rancia de la NPID se resume en la Tabla 7.

Una reaccion adversa a la administracion de NPID
puede presentarse con manifestaciones tales como
nauseas, vomitos, malestar, hipotension arterial, difi-
cultad respiratoria y/o arritmias cardiacas (estas ulti-
mas son raras)‘.

Son de particular interés los trastornos metabdlicos y
electroliticos que pueden producirse, ya que los pacien-
tes pueden desarrollar hiperglicemia, hipoglucemia,
hipocalemia, hipofosfatemia e hiperlipidemia .

También es necesario monitorizar las cifras de presion
arterial y estado de la volemia para detectar una posible
sobrecarga de volumen durante la infusion®.

Complicaciones potenciales

Monitorizacion

Manejo terapéutico sugerido

Sintomas relacionados con una reaccion
a la NPID:

Nauseas, vomitos, malestar, hipoten-
sion arterial, dificultad respiratoria y/o
arritmias cardiacas (raro).

En cada sesion de HD, y especial-
mente durante la primera semana
de NPID.

Si sospecha una reaccion, detener la NPID.

Hiperglucemia o hipoglucemia

Monitorizacion de los niveles de
glucosa*

En pacientes diabéticos, medir la
glucosa antes de iniciar la dialisis,
mitad de la sesion y antes de finali-
zar el tratamiento de dialisis.

En pacientes no diabéticos, medir
como en los diabéticos durante
las primeras 3 sesiones de HD y
luego suspender la monitorizacion
a menos que los resultados estén
fuera de los rangos seguros de glu-
cosa en sangre**.

® Educar a los pacientes sobre los signos y sinto-
mas de hipoglucemia.

® Recomendar a todos los pacientes que reciben
NPID que consuman un refrigerio de carbohi-
dratos (entre 15 - 30 g) 20 a 30 minutos antes
del final de la sesion de HD.

En caso de hiperglucemia (frecuente):

e Pauta de insulina de accion rapida, adaptada indi-
vidualmente para evitar hipoglucemia post HD.

En caso de hipoglucemia (raro si no se adminis-
tra insulina):

® Dar suplemento oral o IV si necesario.

Anomalias en:

® Hemograma.

e Electrolitos (K, Ca, P, Mg, Na).
® Urea, creatinina.

e Examenes hepaticos (fosfatasa alca-
lina, ALT, bilirrubina total)

® Triglicéridos en sangre.

Una vez por semana, antes de la
sesion de HD, durante las prime-
ras dos semanas, y luego cada 4 a 6
semanas para coincidir con los ana-
lisis de sangre regulares de dialisis.

En caso de observarse alteraciones significativas,
detener la NPID y reanudarla una vez resuelto el
evento.

Tabla 7. Estrategia de monitorizacion del paciente con ERC en HD para evaluar la seguridad y tolerancia de la
NPID. Adaptado de Provincial Standards and Guidelines: Intradialytic Parenteral Nutrition (IDPNJ4.

*La sangre se puede extraer con un pinchazo en el dedo o de la linea HD. Si se extrae de la linea HD y el resul-
tado es alto, repita la prueba usando el método de puncién digital para verificar los resultados (la recirculacion
puede resultar en niveles de glucosa en sangre falsamente elevados). ** Si el paciente requiere tratamiento
con insulina durante la infusion de NPID debe continuarse la monitorizacion de glucemia al inicio, mitad y final

de cada sesion de HD.
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Para la monitorizacion de los pacientes en NPID el panel
recomienda:

e Monitorizacion de sintomas y signos relacionados con
la intolerancia a la NPID.
* Determinacion de los niveles de glucosa:
« Debe realizarse un control de glucemia al inicio de

la sesion de HD, repetirlo a mitad de sesidn y antes
del final del tratamiento.

e Es muy recomendable la administracion de un SNO al final
del tratamiento para evitar la hipoglucemia de rebote.

e Monitorizacion hemodinamica del paciente.

- Monitorizacion estrecha de la tension arterial

durante la sesion de NPID.

- Valoracion del estado de hidratacion del paciente
antes y después de la sesion.

- Ajustar la tasa de UF para eliminar el aporte de
volumen extra que supone la NPID.

Un aspecto muy importante es el ajuste de la tasa de UF 3.

PUNTOS CLAVE

Se debe realizar una monitorizacion estre-
cha del paciente en HD durante la adminis-
tracion de la NPID.

La monitorizacion durante las sesiones de
NPID ha de estar enfocada en’*:

» Valorar la seguridad de la NPID
» Valorar la tolerancia a la NPID

Para la monitorizacion de los pacientes en
NPID el panel recomienda:
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El panel considera extremadamente importante:

e Explicar cuidadosamente al personal de enfermeria
que las tasas de UF han de aumentarse para
compensar el aporte de liquidos de la NPID y destacar
que no se debe reducir la velocidad de infusion de la
NPID, sino aumentar la tasa de UF segtn tolerancia.

En los pacientes con ERC en HD que reciben NPID en
panel recomienda:

e Determinar el tiempo de sesién de HD y de NPID.

e Ajustar el tiempo de HD y de NPID a las necesidades
nutricionales y caracteristicas del paciente.

e Adecuar la tasa de UF y la NPID a las necesidades del
paciente.

* En aquellos casos en los que no se puedan alcanzar las
tasas de UF adecuadas, individualizar la terapia:

- Aumentando la duracion de la sesion de HD.
- Aumentando la frecuencia de las sesiones de HD.

* Realizar analitica con electroliticos séricos, pruebas
hepaticas y de triglicéridos (Ver pregunta 14).

e Limitar al maximo la administracion de medicacion IV
durante la sesién de NPID (Ver pregunta 8).

Vigilancia de sintomas y signos relaciona-
dos con la intolerancia a la NPID.

Monitorizacion de la situacion hemodina-
mica del paciente.

Determinacion de los niveles de glucosa

Pruebas hepaticas.

Determinacion de los niveles de lipidos
(triglicéridos).

Atencion a situacion de volemia y ajuste
de la UF en cada sesion.
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' Pregunta ll

iDurante cuanto tiempo debe
administrarse la NPID? (Dura-
cion total de la terapia)

Dra. Enma Huarte.

sbuanto tiempo debe durar una sesion de NPID?

La duracion de una sesion de NPID ha de establecerse
en funcion de las necesidades del paciente.

En términos generales™:

* En sesiones de HD alterna, es recomendable una
duraciéon minima 4 horas (mayor aporte nutrientes).

* En pacientes en sesiones diarias de HD el tiempo de
duracidn estaria alrededor de 2,5-3 horas.

* La velocidad maxima de infusidon viene determinada
por la concentracion de glucosa administrada (se
recomienda un maximo de 4 mg/Kg/min). Esa cantidad
esta limitada por el metabolismo hepético.

¢ Sj la NPID contiene insulina, se recomienda finalizar la
infusion aproximadamente 20 minutos antes de finalizar
la HD, para evitar episodios de hipoglucemia post HD por
metabolismo de insulina mas lento.

e Durante una sesion de HD se producen pérdidas de
nutrientes administrados mediante NPID, por lo que
hay que considerar perdidas del 30% de los nutrientes
infundidos durante la terapia (fundamentalmente la
primera hora), dependiendo del filtro utilizado (sobre todo
si se emplean membranas de alto flujo)*.
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sCuando debe de ser suspendida la NPID?

La NPID debe considerarse un tratamiento nutricional a
largo plazo. El logro de los objetivos de la terapia puede
llevar de 4 a 6 meses %%.

La NPID debe mantenerse en tanto el paciente no pueda
garantizar el aporte oral de nutrientes necesario (dieta y/o
SNOJ y no se haya alcanzado una mejoria sostenida de los
marcadores nutricionales e inflamacion.

Aunqgue no existen criterios absolutos para contraindicar
una NPID, hay determinadas situaciones donde la conve-
niencia de mantener una NPID ha de ser evaluada cuidado-
samente *7y que se analizaran en la Pregunta 12.

PUNTOS CLAVE

La duracion de una sesion de NPID ha de es-
tablecerse en funcion de las necesidades del
paciente'S.

En términos generales, considerar’3:

» Sesiones de HD alterna: duracion minima
recomendada 4 horas.

Sesiones diarias de HD: alrededor de 2,5-
3 horas.

La NPID debe considerarse un tratamien-
to nutricional a largo plazo, se recomienda
mantener la NPID de 4 a 6 meses®®.
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' Pregunta 12

¢ Cuales son los criterios de retirada
de la NPID?

Dr. Rafael Sanchez Villanueva.

De acuerdo a las recomendaciones de las

Guias conjuntas de la SEN y de SENPE, los
criterios para la retirada de la NPID son':

» Examen clinico que detecte mejoria del estado
nutricional (Albumina 2 3,8 g/dl, peso seco >
80% peso ideal).

* VGS de estado nutricional normal o desnutri-
cion leve [nivel A o B).

* Aumento de la ingesta oral:
- Proteinas > 1 g/kg de peso/dia
- Calorias > 30 kcal/kg de peso/dia.

» Complicaciones o intolerancia a la NPID (hiper-
lipidemia, hipertrigliceridemia, sobrecarga de
volumen)

* No mejoria tras 4-6 meses de tratamiento o si
existe indicacion de nutricion parenteral total.

Ademas de los mencionados, deberia tenerse en cuenta
otros factores que hagan necesaria la retirada de la NPID
(ver Tabla 7, Pregunta 10). Entre ellos se pueden destacar?*:

e Aparicién de eventos adversos:

- Nauseas, vomitos, molestias, hipotension arterial,
dificultad respiratoria y/o arritmias cardiacas (raro).

e Alteraciones bioquimicas:

- Hiperglucemia / Hipoglucemia

- Hipertrigliceridemia

»  Sibien la dislipidemia es una contraindicacion
para iniciar el tratamiento, ain no se ha fijado
ningun nivel objetivo basado en una posicion
basada en la evidencia 2°.

- Trastornos metabdlicos y de electrolitos.

- Trastornos hepéticos (fosfatasa alcalina, ALT,
bilirrubina total).

e Riesgo de sindrome de hiperalimentacion

- Seguln la opinién del panel, en estos casos sera
preferible reducir la NPID y no retirarla

La informacion disponible con respecto a los eventos
adversos asociados con la NPID es limitada 23°.

La tasa de incidencia de eventos adversos con la NPID es
relativamente baja (12%-14%]) >¢. Ademas, en comparacion
con otras estrategias nutricionales, no se han observado
diferencias significativas en la incidencia de eventos adver-
sos %356 Por otro lado, alguno de estos eventos adversos
puede guardar relacion con su enfermedad de base 7. Se
ha de ser extremadamente cauto a la hora de interpretar
los datos relativos a los eventos adversos, ya que:

e Existe una gran heterogeneidad en los estudios.

e La monitorizacién/evaluacion mas exhaustiva puede
artefactar los resultados.

En pacientes con eventos adversos graves, el panel
recomienda retirar la NPID y reintroducirla cuando se
resuelva el evento adverso.

PUNTOS CLAVE

De acuerdo a las consideraciones y recomendacio-
nes del panel, los criterios para retirar una NPID son:

® Mejora significativa del estado nutricional del
paciente:

» Albimina = 3,8 g/dL, peso seco > 80% del peso
ideal.

VGS de estado nutricional normal o desnutri-
cion leve (nivel A o B).

Aumento de la ingesta oral:

» Proteinas > 1 g/kg de peso/dia.

» Calorias > 30 kcal/kg de peso/dia.

Complicaciones o intolerancia a la NPID.
Incidencia de efectos adversos graves.

Presencia de alteraciones bioquimicas.
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' Pregunta 13

¢ Como se evalua la eficacia de la NPID?

Dr. Pablo Molina.

PUNTOS CLAVE

La monitorizacién periddica de diversos parametros

nutricionales y observar como estos se modifican en La NPID debe considerarse un tratamiento nu-
el tiempo es la manera mas practica de valorar la res- tricional a largo plazo'.

puesta a la NPID de manera individual en cada paciente.

Ademas del estudio de los pardmetros bioquimicos, El panel recomienda utilizar las siguientes he-
como los niveles séricos de albimina y prealbumina, rramientas para evaluar la eficacia de la NPID:
existen otros parametros dietéticos y antropométricos,

disponibles en la practica clinica habitual, que pueden » Peso seco (en cada sesion de dialisis)

utilizarse para monitorizar la eficacia de la NPID".
Niveles de albimina y prealbimina (men-

Las recomendaciones del panel sobre los marcadores a sualmente)

utilizar y la frecuencia de su monitorizaciéon se recogen

en la Tabla 8. Tasa de catabolismo proteico (mensualmente)
Adicionalmente, el panel recomienda incluir la monitoriza- Depositos corporales mediante bioimpedan-
cién periddica de los niveles de PCR como marcador infla- ciometria (basal y cada tres meses)

matorio facilmente disponible en la practica clinica habitual.

Las evaluaciones repetidas de la fuerza muscular mediante VSG (basal y cada tres meses)

la dinamometria de mufeca podrian también ayudar a eva-
luar la eficacia de la NPID a lo largo del tiempo'?.

Parametro Frecuencia Criterio de eficacia

Peso seco En cada sesion de HD. Tendencia al aumento de peso libre de edema.

Basalmente y cada mes, coincidiendo

. Tendencia a aumentar en los Ultimos 3 meses.
con la analitica mensual.

Niveles de albumina y prealbumina
Basalmente y cada mes, coincidiendo

Tasa de catabolismo proteico o
con la analitica mensual.

>1,0g9/kg/d

Tendencia a aumentar o al menos mantener la

Depositos corporales mediante Basalmente y cada mes, coincidiendo masa muscular v arasa durante los Gltimos 3
bioimpedanciometria. con la revision mensual. Y9

meses.
Valoracién Subjetiva Global (VSG) Basalmente y cada 3 meses. Mejoria en la categoria (VSG A o B).

IP>1,0g/kg/dia
IC > 25-30 kcal / kg / dia
Tendencia a aumentar, con un punto de corte

Fuerza de muneca Basalmente y cada 3 meses. minimo de 16 kgy 27 kg para mujeres y
hombres, respectivamente.

Valoracion de la ingesta proteica y caldrica

. et Basalmente y cada 3 meses.
mediante encuesta nutricional

Tendencia a aumentar, con un corte minimo de

Velocidad de la marcha Basalmente y cada 3 meses.
0,8 m/s.

Tabla 8. Marcadores y herramientas para la monitorizacion de la NPID. Adaptado de Ikizler et al2
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Bloque IV

Consideraciones especiales
a la hora de administrar la NPID
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' Pregunta 14

¢Deben monitorizarse la glucosa y
los triglicéridos durante la adminis-
tracion de NPID?, ;como debe reali-
zarse dicha monitorizacion?

Dr. Juan Carlos Gonzalez.

Durante la NPID se pueden producir episodios de hiper-
glucemia, cuya deteccion es importante desde un punto
de vista clinico™.

Para poder realizar un tratamiento nutricional efectivo,
es fundamental establecer la tasa de perfusion y for-
mula de NPID que mejor se adapte a las necesidades de
cada paciente'35,

La velocidad de perfusiéon de la NPID depende de la
composicion de la formula, de ahi la importancia de
administrar formulas de NPID con una tasa de infusion
aprobada.

Dentro de los potenciales efectos adversos de la NPID
cabe destacar la hiperglucemia y la hipertrigliceride-
mia'S. La hiperglucemia puede ocurrir como conse-
cuencia de una infusidn excesiva de glucosa, una reac-
cion al estrés fisioldgico o como una reaccion adversa
a la terapia con corticoides®. Esta hiperglucemia podria
provocar una hiperinsulinemiay la consiguiente hipoglu-
cemia al final de la sesion de HD, especialmente si la
infusion de NPID se termina antes de que se complete la
sesion de dialisis®. Este hecho podria ser el resultado de
la administracidn excesiva de insulina exégena durante
la didlisis, lo que debe evitarse'.

La tasa de infusion de glucosa a la dosis maxima de
prescripcion en NPID es de 4 mg/kg de peso/minuto®.

Con relacion a los lipidos, las guias American Society for
Parenteral and Enteral Nutrition (ASPEN) y DGEM reco-
miendan una dosis maxima de grasa de 1 a 2 g/kg de
peso/dia’®.

La hiperlipidemia puede ocurrir cuando:

e La solucion de NPID incluye lipidos y es administrada a
una tasa de infusion alta.

» Cuando, a pesar de una tasa de infusidn adecuada, pre-
senta un aclaramiento de lipidos insuficiente.

¢cComo debe realizarse el control durante la
sesion de NPID?

Segun las Guias conjuntas de la SEN-SENPE, durante
una sesion de NPID se deben realizar?:

e Control de glucemia:

- Determinacion de glucemia capilar durante la
sesion de dialisis (a la tercera hora de sesion en
pacientes estables).

- Mantener la glucemia entre 120-150 mg/dL.

e Control de la acidosis: determinacion del bicarbonato
venoso predialisis una vez al mes.

e Control lipidico: determinacion de los triglicéridos
plasmaticos predialisis una vez mes.

cComo debe realizarse la monitorizacion
durante el periodo en tratamiento con NPID?

Una revision completa de las diferentes estrategias de
monitorizacion de la NPID se recoge en la Pregunta 10.

Para la monitorizacion de los niveles de glucosay lipidos,
en los pacientes tratados con NPID, se recomienda:

e Control de glucemia capilar pre y post NPID (a la ter-
cera hora de sesion en paciente estable) con especial
atencion en los pacientes diabéticos.

e Control de la acidosis.
e Control de los marcadores bioquimicos.

La Tabla 9 recoge las principales recomendaciones del
panel, de acuerdo a las cuales:

* No deberia superarse un aporte de glucosa de 4 mg/kg
de peso/minuto (debido a las limitaciones del metabo-
lismo hepatico).

e Podra utilizarse insulina para el control de la hiperglu-
cemia y también por su efecto anabdlico™.

- Se puede anadir una cantidad de insulina a la bolsa
en funcion de los gramos de glucosa de la férmula
de NPID.

- En cualquier caso, se debe instaurar un protocolo
de adicion de insulina en funcion de la glucemia del
paciente.

e Realizar controles de glucemia antes de que el paciente
abandone el centro.
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MONITORIZACION DE LOS NIVELES DE GLUCOSA Y TRIGLICERIDOS

CONTROLES DE GLUCEMIA CAPILAR:

* Pre y post NPID (a la tercera hora en pacientes estables).

« Mantener la glucemia entre 120-150 mg/dL.
« Contactar con el personal médico si la glucemia es <100 o >300 mg/dL.
« Tener en cuenta que el bafo de dialisis contiene generalmente ~100 mg/dl de glucosa.

¢ En pacientes diabéticos:

« Medir la glucosa antes de iniciar la sesién, a las 2 horas de sesion y antes de finalizar el tratamiento de HD.
* En pacientes no diabéticos:

» Durante las 3 primeras sesiones de HD, realizar el mismo control que con los pacientes diabéticos.

» Amenos que los resultados estén fuera de los rangos seguros de glucosa en sangre, pasada la tercera sesion podra suspender
la monitorizacion estrecha.

e Administrar insulina subcutanea de accion corta cuando la glucosa > 12 mmol/L (> 220 mg/dL), en dosis crecientes
dependiendo de los niveles de glucosa en sangre.

CASOS DE HIPOGLUCENM

* Enseiiar a los pacientes los signos y sintomas de la hipoglucemia, para facilitar su deteccion.

® Anime a todos los pacientes que reciben NPID a que acudan a la sesion de dialisis con un refrigerio de 15-30g que contenga
carbohidratos y que lo consuman entre 20 y 30 minutos antes del final de la sesion de dialisis.

¢ Acidosis [(determinacion del bicarbonato venoso)

e Control lipidico (triglicéridos plasmaticos)
® Funcion hepatica

e Albuminay prealbimina

® Creatinina

e Calcio, fosforo, magnesio, sodio y potasio
°* PCR

Tabla 9. Estrategias para monitorizar los niveles de glucosa y triglicéridos en pacientes en HD que reciben
NPID. Adaptado de Sabatino A et al’, Sarav M et al?, |kzler TA et al3, Moore E et al%, Dudley J et alé, Nelms C et
al”, Druml W et al®y Garcia de Lorenzo A et al’.
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El panel no establece una recomendacidon especifica sobre
el uso de la insulina, esta debe adaptarse a la practica
habitual y preferencias de cada centro, pero si se reco-
mienda realizar monitorizaciones periddicas de la gluce-
mia y actuar en consecuencia.

¢Cual debe ser la monitorizacion de los triglicéridos
durante el tratamiento con NPID?

La hiperlipidemia y las reacciones adversas a los lipidos
durante la infusién de una NPID pueden representar un
problema en el paciente en HD'. Los niveles séricos de
triglicéridos deben ser monitorizados antes de la primera
infusion de NPID y a las 6-24 horas tras la primera infu-
sion para determinar que el aclaramiento de lipidos es
correcto’. Un nivel de triglicéridos > 400 mg/dL durante
la infusion o > 250 mg/dL 6 horas después de la primera
infusion indica un aclaramiento de lipidos insuficiente’.

PUNTOS CLAVE

La hiperglucemia y la hipertrigliceridemia
se pueden detectar y prevenir de forma re-
lativamente sencilla mediante pruebas de
laboratorio'*.

No deberia superarse un aporte de glucosa
de 4 mg/kg de peso/minuto®.
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e Control lipidico: Determinacion en predialisis en la
primera sesion y, posteriormente, cada 4-6 semanas
(haciéndolo coincidir con la analitica mensual habitual].

¢ Si los niveles de triglicéridos son > 4,5 mmol/L, se
recomienda reducir la tasa de infusion de la NPID
hasta que los niveles de triglicéridos alcancen valores
normales’.

Conrelacion a la hipertrigliceridemia, el panel recomienda:

e En casos de hipertrigliceridemia grave: suspender la
NPID, disminuir la tasa de infusidn, o utilizar una for-
mula que excluya los lipidos.

* Se ha planteado la posibilidad de utilizar carnitina (que
favorece el metabolismo de lipidos y reduce la incidencia
de hipertrigliceridemia) infundida lentamente al finali-
zar la sesion de HD por via IV en la linea con una jeringa.

Es conveniente realizar controles de gluce-
mia antes de que el paciente abandone el
centro con el fin de detectar hipoglucemia
(opinion del panel].

En casos de hipertrigliceridemia grave se
recomienda suspender la NPID, disminuir la
tasa de infusion o utilizar una formula que
excluya los lipidos.

MRB, Balint J, Bobo E, Plogsted S, Yaworski JA, editors. The A.S.P.E.N. Pediatric
Nutrition Support Core Curriculum. 2nd ed Silver Spring, MD: American Society of
Parenteral and Enteral Nutrition; (2015). p. 351-86. 8. Druml W, et al. Disponible en:
https://www.dgem.de/sites/default/files/PDFs/Leitlinien/S1-Leitlinien/073-0091_
S1_Ern%C3%A4hrung_enteral_parenteral_Niereninsuffizenz_2015-01.pdf Ultimo
acceso 29 de marzo, 2022. 9. Garcia de Lorenzo A, et al. Nutr Hosp. 2010;25(3):375-7
10. Dimitriadis G, et al. Diabetes Res Clin Pract. 2011;93 Suppl 1:552-9.
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' Pregunta 15

¢ Cuales son los efectos de la NPID
sobre la presion arterial?

Dra. Guillermina Barril.

La ERC es un factor de riesgo independiente para el
desarrollo de enfermedades cardiovasculares. De hecho,
entre los pacientes con ERC en HD o dialisis peritoneal
(DP), la prevalencia de enfermedad arterial coronaria es
de aproximadamente un 40% y la prevalencia de hipertro-
fia ventricular izquierda es de aproximadamente un 75%".

La hipotension intradialisis es la complicaciéon mas fre-
cuente relacionada con la HD y afecta aproximadamente
al 20-30% de todos los tratamientos de HD? Entre las dife-
rentes opciones involucradas en la patogenia de la hipo-
tension intradidlisis, la ingesta de alimentos por via oral
durante la HD exacerba la incidencia de esta complicacion®.

EL DPE va mas alld de la simple desnutricidon y es el
resultado de multiples mecanismos inherentes a la ERC:
inflamacion, comorbilidades, alteraciones hormonales,
la propia dialisis, algunas toxinas urémicas, asi como la
disbiosis intestinal que existe en el paciente con nefropa-
tia (ver Pregunta 1)*.

Se ha demostrado que la inflamacién, como lo demues-
tran los niveles elevados de PCR vy de citoquinas proinfla-
matorias, es un predictor de la DPE, mortalidad cardiovas-
cular, hospitalizacién y muerte en pacientes en HD”%.

Esta inflamacion, junto con la disminucion de los nive-
les séricos de albuminay prealbdimina va a provocar una
disminucion de la presion oncética (PO, con el consi-
guiente paso de agua del espacio intravascular al espa-
cio intersticial 7? (Figura 4 AJ.

Por el contrario, la solucién de NPID supone un aporte
osmotico' produciendo una mejora en el estado nutri-
cional del paciente, al aumentar los niveles de albimina
y prealbimina y reducir los niveles de inflamacion'''¢,
con el consiguiente aumento de la PO™.

Ademads, el aumento de la tasa de UF para infundir la
NPID puede, como consecuencia, aumentar la tasa de
UF tolerada; favoreciendo las hipotensiones. Es por esto
que sobre todo si se hace hemodiafiltracion en linea
(HDF online) debe plantearse el aumento del tiempo de
la sesion, la disminucion de la tasa de HDF-ol o la dis-
minucion de la infusion de NPID segun las caracteristi-
cas del paciente y la ganancia de peso del paciente entre
sesiones de HD (Figura 4B).

Pueden distinguirse tres escenarios claramente diferenciados:

e Paciente hipertenso: Al mejorar la UF y facilitar la Lle-
gada al peso seco ideal, corregiremos el componente
de volumen y controlaremos mejor la presion arterial.

 Paciente normotenso: Mantendremos la normotensiony,
si precisa algun farmaco, se procedera a ajustar la dosis.

» Paciente hipotenso: Al mejorar la PO con el aumento
de la albumina, sobre todo de forma crénica, y mejo-
rar la inflamacidn, se alcanza una fase anabdlica con
aumento del peso seco. Esto podria mejorar las cifras
de presion arterial aumentando el relleno vascular.

En cualquier caso, es muy importante adaptar la NPID a
las caracteristicas del paciente.

PUNTOS CLAVE

La ERC es un factor de riesgo independiente
para el desarrollo de enfermedades cardio-
vasculares’.

Los pacientes con DPE presentan alteraciones

hemodinamicas que pueden favorecer la apa-
ricion de hipotensidn arterial intradialisis?.

La NPID produce una mejora en el estado nu-
tricional del paciente y en la inflamacion, lo
que puede reducir el riesgo de hipotensidon ar-
terial intradialitica-.

31



DPE

/\

Albimina y prealbumina Aumento de marcadores
bajas inflamatorios

—

Disminucion
de PO

-Paso de agua intravascular a intersticio
-Aumento de agua extracelular (AEC)

Disminucion del refilling y la UF

Exacerba la hipotension intra HD

NPID

/\

Aumento albuminay Reduce los marcadores
prealbumina inflamatorios

—

Aumento Precisa un
de PO —>  aumentoen
| la tasa de UF

Favorece el paso de agua intersticial
al espacio intravascular

Disminuye la AEC

Mejor refilling y aumento de la tolerancia a UF

Disminuye la tendencia de hipotension intra HD

Figura 4. Cambios en la PO intravascular como consecuencia del DPE y solucion parcial con NPID.

4A. En los pacientes con DPE se produce una disminucion de los niveles séricos de albiminay prealbdmina, asi
como un aumento de los marcadores inflamatorios. Esto provoca una disminucion de la PO, con el consiguiente
paso de agua del espacio intravascular al espacio intersticial. Esto favorece hipotension arterial intra HD cuando

se ultrafiltra.

4B. La NPID mejora los niveles de albumina y prealbimina, asi como reduce los marcadores inflamatorios. Esto
provoca un aumento de la PO, lo que favorece el paso de agua del espacio intersticial al espacio intravascular,
con la consiguiente reduccion del agua extracelular (AEC). Esto reduce el riesgo de hipotension intradialitica.
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Pregunta 16

:La NPID tiene algun impacto sobre
la eficiencia de la HD?

Dr. Secundino Cigarran.

La NPID puede asociarse con diversas ventajas, entre las
que destacan’:

* No se ve influenciada por la adherencia el paciente.
e Elimina los problemas asociados a la pérdida de apetito.

e Se puede calcular y administrar facilmente la dosis
exacta de nutrientes.

* Permite superar los trastornos de la funcion gastroin-
testinal en pacientes en HD como la gastroparesia.

* Permite administrar mezclas concentradas hiperos-
molares a través del circuito extracorpdreo durante la
sesion de HD.

A dia de hoy no se ha aclarado de manera inequivoca el
impacto que tiene la NPID sobre el cociente Kt/Vd.

Los datos publicados por McCann et al.?2 mostraron que:

e La administracion de NPID con los tres componen-
tes (proteinas, hidratos de carbono y lipidos) dio como
resultado una reduccion, estadisticamente significativa,
del Kt/Vd medio.

e Cuando los pacientes recibieron soluciones que conte-
nian aminoacidos, el Kt/Vd medio fue significativamente
menor que cuando se suspendid la NPID.

e Laadministracion de soluciones sin aminoacidos dio como
resultado un Kt/Vd medio que no era significativamente
diferente del Kt/Vd medio cuando se retenia la NPID.

Es importante tener en cuenta que los datos antes
expuestos fueron publicados en el ano 1999 2, por lo que
se requieren nuevos estudios que evallien las nuevas
soluciones y técnicas de HD.

De acuerdo a esto resultados, el efecto de la NPID sobre
el Kt/Vd parecia ser especifico de los aminoacidos 2. Ade-
mas, aunque la reduccién del Kt/Vd fue estadisticamente
significativa, la relevancia clinica no fue demostrada.

Dukkipati et al®, encontraron que la disminucion inicial
de Kt/Vd fue seguida por un periodo de estabilizacion, y
el Kt/Vd medio nunca cayé por debajo de la recomenda-
cion de las Guias KDOAQI (valor: 1,2)%.

De acuerdo a estas observaciones, podria concluirse que??:

e Los aminoacidos provocarian un incremento de la
generacion de urea intradialitica.

e La disponibilidad de hidratos de carbono puede afectar
a la generacion de urea. Cuanto mayor la concentra-
cién de glucosa menor descenso del Kt/Vd.

e Es improbable que la eficacia real de la HD disminuya
(aumentando el aclaramiento convectivo).

A la vista de la evidencia, el panel concluye que el
aumento de la generacidon de urea parece limitarse a
un hallazgo bioguimico, sin que tenga mayores efectos
sobre la efectividad real de la HD.

PUNTOS CLAVE

La NPID no parece tener ninguna influencia
clinica negativa sobre la efectividad de la HD2.

El aporte de aminoacidos se ha asociado con
un incremento de la generacion de urea (Ha-
llazgo bioquimico, pero de relevancia clinica
escasa o nula)z
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' Pregunta 17

¢Pueden emplearse soluciones con
electrolitos para la administracion
de NPID?

Dra. Guillermina Barril.

En términos generales, las necesidades nutricionales a
cubrir con la NPID se basan en las necesidades indivi-
duales de aminoacidos, hidratos de carbono (energia) y
lipidos'™3. Los electrolitos, seguin las recomendaciones
de las guias, no forman parte habitual de la NPID*%.
De hecho, la mayoria de las soluciones comerciales de
NPID ofrecen la opcién de una férmula sin electrolitos.

Sin embargo, es fundamental tener en consideracion
que la NPID ha de estar enfocada a cubrir las necesi-
dades nutricionales individuales del paciente, por lo que
hay que adecuar el esquema de HD/tiempo para dar el
soporte de suplementacion adecuado buscando la for-
mula mas idonea.

Las necesidades de minerales y electrolitos de un paciente
vienen marcadas por su estado nutricional y por el grado
deinsuficienciarenal. En primer lugar, en los pacientes con
un grado de desnutricidn alto, las necesidades de minera-
les pueden estar elevadas debido al anabolismo que pre-
sentan cuando se inicia un tratamiento nutricional®.

Otro aspecto a tener en cuenta es la funcién renal *5. Los
pacientes oligoanuricos (diuresis diaria < 500 ml/dia)
presentan una excrecion escasa o nula de sodio, potasio,
magnesio o fosfato, debiendo estos ser restringidos en
la dieta’S.

Por ultimo, no debe olvidarse la acidosis metabdlica que
presentan los pacientes con ERCY; razén por la cual los
liquidos de dialisis contienen bicarbonato (la mayoria de
las ocasiones), aunque también se utiliza lactato o citrato
para corregir dicha acidosis metabdlica. Algunos miem-
bros del panel utilizan soluciones con electrolitos y otros
no, de manera rutinaria, pudiendo considerarse de forma
individual su utilizacion.

En opinion del panel los electrolitos utilizados no ten-
drian un efecto muy importante, salvo en pacientes muy
particulares.

Como alternativa a la administracion de electrolitos en la
formula de NPID, el panel propone corregir los posibles
defectos de electrolitos en el bano de didlisis.

PUNTOS CLAVE

Las necesidades de minerales y electrolitos de
un paciente vienen marcadas por su estado nu-
tricionaly por el grado de insuficiencia renal*2.

Segln las recomendaciones de las guias, los
electrolitos no forman parte de la NPID de for-

ma habitual*.

El uso de electrolitos estaria recomendado en

aquellos pacientes en los que el déficit es ele-
vado. En HD de alto recambio debe considerar-
se esta opcion si la analitica muestra déficit*®.

El uso de electrolitos estaria contraindicado en
aquellos pacientes que presenten en la analiti-
ca niveles elevados de alguno de ellos®?.

Los posibles defectos de electrolitos podrian
ser corregidos en el bano de didlisis en algu-
nos casos (opinidn del panel).
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Bloque V

Necesidades para la implementacion
de la NPID en la Unidad de HD
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Pregunta 18

¢Es posible prescribir NPID en la
UnidaddeHD?, ;debe paraellodesa-
rrollarse un protocolo que ayude en
la implementacion de la terapia?

Dr. Mario Prieto.

La NPID se ha asociado con una serie de ventajas con
respecto a otros tratamientos nutricionales'?:

e No requiere un catéter central ya que se administra a
través de la linea de dialisis.

e Proporciona un aporte importante de proteinas en un
tiempo relativamente corto.

e Los liquidos y minerales adicionales se ultrafiltran
durante la HD.

* Sj evita la hospitalizacion, se reducen los costes y se
mejora la calidad de vida.

e Es independiente de la adherencia del paciente.
e Elimina los problemas de pérdida de apetito.

* Su coste es menor a la NPT o la hospitalizacién provo-
cada por complicaciones de la desnutricion.

En términos generales, el panel considera que la NPID
puede ser prescrita directamente, sin problema, en las
Unidades de HD.

Uno de los aspectos mas importantes a tener en cuenta
es definir el perfil de paciente candidato a beneficiarse
de una NPID.

De acuerdo a las recomendaciones del panel (ver pre-
gunta 7)%¢, la NPID es un tratamiento nutricional indi-
cado en aquellos pacientes con ERC en HD que presen-
tan alteracion de su estado nutricional o estan en riesgo
de presentar alteracidon de su estado nutricional, y no
pueden cubrir sus necesidades nutricionales con SNO.

Muchos estudios han evaluado la efectividad y seguridad
de la NPID, mostrando en sus resultados que la NPID
tiene un buen perfil de seguridad y que puede mejorar el
estado nutricional del paciente (Tabla 3, Pregunta 3).

La NPID estd desaconsejada en algunas situaciones y
no hay un acuerdo unanime sobre la mejor manera de
administrarla.

De acuerdo a las Guias KDOQP, el nivel de albimina
sérica se ha considerado como el predictor de mortali-
dad mas sélido entre los indicadores bioquimicos para la
evaluacion del sindrome de DPE. Los datos de una gran
cohorte epidemioldgica revelaron que un aumento en la
albUmina sérica de 0,2 a 0,3 g/dL se asocid con un 20 %
menos de probabilidad de muerte '“. Como puede obser-
varse en la Tabla 3, en la mayoria de los estudios se pro-
dujo un incremento de los niveles de albumina séricay de
otros biomarcadores tras la administracion de la NPID.

Con relacion al perfil del paciente candidato a obtener
un beneficio mayor de la NPID, la informacién disponible
hasta el momento no permite establecer conclusiones
inequivocas. Sin embargo, se ha sugerido que los efectos
de la NPID pueden ser mayores en pacientes con niveles
basales de albimina sérica mas bajos'®.

Otro aspecto a tener en cuenta es la posibilidad de
implementar un protocolo de actuacién con relacién a
la NPID. De acuerdo a las recomendaciones del panel,
la implementacion de un protocolo de actuacién podria
ayudar a mejorar los resultados clinicos.

La Figura 5 resume un posible protocolo de actuacion en
los pacientes con ERC en HD que reciben NPID.

PUNTOS CLAVE

La NPID se ha identificado como una forma
segura y conveniente de complementar la
ingesta de nutrientes para mejorar el estado
nutricional y los resultados de salud de los
pacientes con ERC en HD desnutridos o en
riesgo de desnutricion®*.

Puntos a tener en cuenta en opinién del panel:

» ldentificar el perfil de paciente a obtener
mayor beneficio de la NPID.

» Implementar un protocolo de actuacion
estandarizado.
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1. DEFINIR OBJETIVOS NUTRICIONALES

VALORACION NUTRICIONAL EVALUACION BINOMIO DIALISIS-NUTRICION

Definir Evaluar
g . Cus O . Ouid Necesidades segin Pérdidas segun
¢Cuando? ™ ¢Quién? Qé tipo de HD > tipo de HD
oQo ;A quién? ;Qué h ientas? D Hipercatabolismo Restricci
T quién? ¢Qué herramientas? inherente estricciones

DPE + Causas identificables

2. INTERVENCION

Definir Objetivos
—x . O L. . . Reduci
ooo ¢Cuando? Oﬁo ¢A Quién? T Reducir mortalidad oy hgs;i(t:;'iizacién
LY A . -
A O L. Mejorar calidad de
Como? Qué intervencion?
¢ ¢ : : @ vida y funcionalidad

@: SNO + Estimuladores del apetito+ Consejo dietético

Aumento de tiempo o frecuencia en HD (potenciar

*
% Instaurar NPID en fases tempranas del proceso terapias convectivas como, por ejemplo, la HDF-OL)

3. PROCESO DE ADMINISTRACION

ANTES

Seleccionar la NPID Definir

Seleccion de la formula en base a necesidades del
paciente (Aporte proteico, aporte calérico y volumen) ¢ Acceso vascular

IMPORTANTE: No superar 4mg/kg/min * Duracion de la terapia
de glucosa y volumen > 300ml/h * Tasa de UF adecuada

DURANTE

Monitorizar Definir

V/ Sintomas relatcionados / Parametros bioquimicos

con la reaccién a NPID /' Monitorizaciéon hemodina-
v/ Glucemia mica del paciente

o Criterios de retirada

* Definir criterios de inicio

Figura 5. Propuesta de los puntos clave que deberia incluir un protocolo de implementacion de NPID en una
unidad de HD.
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Pregunta 19

:Cual debe ser el papel de la enfer-
meriaen laadministracion de NPID?

Dra. Mercedes Salgueira.

Las causas que determinan una mala nutricién en pacien-
tes renales son muy diversas, pudiendo ser tanto organi-
cas como emocionales, o una superposicion de ambas'.
Esta situacion debe abordarse desde un enfoque inte-
gral, que considere tanto al paciente como a la familia,
y debe llevarse a cabo por personal con la formacion
adecuada, en el contexto de un equipo multidisciplinar.
Dentro del equipo, la enfermeria resulta una pieza clave
ya que es el mas cercano al paciente y puede aportar una
vision diferente al resto de los profesionales sanitarios.

Los cuidados de enfermeria que precisan estos pacientes,
deberian estar completamente estructurados con el fin
de conseguir el grado de efectividad que pretendemos, asi
como minimizar la aparicion de complicaciones y el abor-
daje adecuado de las mismas cuando estas se presenten.
Seria deseable, por tanto, disponer de protocolos norma-
lizados e integrar las actuaciones en el plan de cuidado
de los pacientes de manera consecuente con el método
de trabajo enfermero y usando lenguaje estandarizado*®.

Abordaje del problema por parte de enfermeria

A modo de resumen, y en opinidn del panel de expertos,
los objetivos de la actuacion enfermera son:

e Optimizar la atencion del paciente, con necesidades
nutricionales especiales en HD.

* Valoracion y monitorizacion del paciente utilizando len-
guajes enfermeros estandarizados.

e Establecer un plan de cuidados individualizado para
cada paciente.

e Aumentar la eficacia/seguridad del tratamiento con NPID.

Lo mas recomendable es establecer un proceso enfer-
mero normalizado centrado en conseguir estos objetivos,
que permita trabajar de forma ordenada y estructurada,
usando el mismo lenguaje, y coordinando los esfuerzos
de todo el equipo. Este proceso enfermero incluira®:

e Valoracién integral del enfermo (abordaje bio-psi-
co-social).

e Diagndstico enfermero, donde se establezca un juicio o
conclusion de la valoracién enfermeray se identifiquen los
problemas reales o potenciales del paciente.

e Plan de Cuidados, donde se definan los resultados a

obtener y las intervenciones necesarias para lograr los
objetivos marcados, estableciendo prioridades de actua-
cion para prevenir o minimizar los problemas detectados.

La Tabla 10 profundiza en la estructuracion de las actua-
ciones especificas requeridas por parte del personal de
enfermeria.

Ejecucion del tratamiento con NPID

Una vez indicada la necesidad de NPID, el enfermero
deberd llevar a cabo una serie de actuaciones que
garanticen la correcta administracion del mismo:

e Verificar las o6rdenes de la solucion a infundir: revision
de orden médica y comparacion con la referencia en el
etiquetado de la bolsa.

e Garantizar la idoneidad de la via de administracion de la
NPID. Despistaje de malposicion del catéter, trombosis/
infeccion del acceso vascular.

e Garantizar la asepsia en la manipulacion y administra-
cion de la NPID.

e Garantizar la asepsia en las conexiones.

e La administracion de la NPID debe ser preferentemente
con bomba de infusion y mantener el flujo de admi-
nistracion prescrito. Adecuar la velocidad de infusion
durante el tiempo que dure la sesion.

e Calcular la pérdida de volumen intradialisis teniendo
en cuenta el aporte de volumen que supone la perfu-
sion de NPID.

¢ Monitorizacion de constantes vitales durante la sesion:
temperatura corporal, frecuencia cardiaca, frecuencia
respiratoria y tension arterial, asi como glucemia capi-
lar con la frecuencia establecida en la prescripcion.

e Reducir al maximo la manipulacion del sistema para
evitar contaminaciones.

* No se debe simultanear la NPID con transfusiones san-
guineas, recomendandose usar otra via. En caso de no
disponer de ella, los hemoderivados y el hierro endove-
noso deberan administrarse a través de la cdmara arte-
rial, manteniendo la NPID a través de la cdmara venosa.

e Prestar atencion a los farmacos parenterales prescritos
durante las sesiones y garantizar la compatibilidad con
los nutrientes que se estén utilizando para eviatar com-
plicaciones, usando una via de administracion diferente
si fuera posible. En caso de ser necesario se pueden
usar otras conexiones para administrar en la misma via

e Establecer medidas que eviten la desconexion del sistema.

 Se debe evitar la interrupcion brusca de la perfusion de
NPID (riesgo de hipoglucemia).

Otro aspecto fundamental durante la administracion del
tratamiento es la identificacion precoz de los eventos
adversos, los cuales suelen tener minima repercusion
clinica si se identifican y se tratan precozmente:

e Complicaciones mecanicas.

e Complicaciones infecciosas.

e Complicaciones metabdlicas.

e Complicaciones propiamente relacionadas con la NPID.
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Valoracion antes de administrar la NPID

e Entrevista con el paciente/cuidador
® Recogida de datos en la historia de enfermeria
® Valoracion del estado emocional
® Valoracion objetiva
» Peso del paciente
« Valoracion funcional
« Valoracion general del paciente
» Medidas antropométricas

® Informar sobre la importancia del tratamiento con NPID:
« Justificacion del tratamiento
» Objetivos a conseguir
= Procedimiento a seguir

® Valoracion nutricional

» Habitos dieteticos
» Posibles intolerancias alimenticias
» Habito intestinal

Actuaciones durante la administracion del tratamiento con NPID

e Verificar la prescripcion de la formula de NPID
® Garantizar la idoneidad de la via de administracion
« Posicion del catéter
» Trombosis
« Infeccion
® Garantizar la asepsia
» De la NPID
» De las conexiones

e Ajustar la UF durante la sesion teniendo en cuenta el
volumen de infusion

® Monitorizacion de:
- Constantes vitales
= Glucemia capilar
« Sobrecarga hidrica
« Trastornos del ritmo cardiaco
® Reducir al maximo la manipulacién del sistema

® Prestar especial atencion a la administracion concomitante
de farmacos

® Prevenir la posibilidad de hipoglucemia

Identificacion, en fase temprana, de posibles complicaciones

® Complicaciones mecanicas
« Extravasacion de la infusion hipertdnica
» Embolia gaseosa
® Complicaciones metabélicas
» Hiperglucemia
» Hipoglucemia
« Hipertrigliceridemia
» Trastornos electroliticos

® Complicaciones infecciosas
» Bacteriemia o sepsis

® Complicaciones relacionadas con la NPID
= Velocidad de infusion excesiva
»  Sobrecarga e insuficiencia cardiaca derecha
» Edema agudo de pulmoén

Tabla 10. Estructuracion de las actuaciones del personal de enfermeria para el manejo del paciente en HD con NPID.

PUNTOS CLAVE

La NPID requiere recursos humanos especia-
lizados, ya que su preparacion y utilizacion es
compleja e implica riesgos para el paciente.

El papel de la enfermeria es fundamental a lo
largo de todo el proceso.
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Pregunta 20

¢Es la NPID un tratamiento coste-
efectivo?

Dr. Francisco Javier Gainza.

En pacientes con ERC en HD es sabido que el DPE se asocia
a una mayor tasa de morbi-mortalidad en esos pacientes'=.

Dada laincidencia y prevalencia alta de la ERC, los trata-
mientos nutricionales con aportes dietéticos especificos
para la enfermedad, que estén centrados en el paciente
y sean coste-efectivos pueden ayudar a aumentar la
esperanza de vida y prolongar el intervalo sin dialisis
para millones de personas en todo el mundo.

El coste estimado de la NPID por paciente es de aproxi-
madamente 300 $ (aproximadamente 269 €)¢, aunque el
coste podria ser menor si se utilizan formulas de NPID
estandarizadas’®. Los datos de coste se basan en datos
americanos y muy posiblemente sean inferiores en
nuestro entorno.

Si bien multiples articulos han demostrado el buen perfil
de eficacia y seguridad de la NPID (ver Pregunta 18], la
evidencia cientifica disponible que analiza el coste-efec-
tividad de la NPID es limitada.

En otro estudio del afo 1998 se observd una reduccion
significativa en el nimero de ingresos hospitalarios, el
coste asociado a las hospitalizaciones y la duracién de
la estancia hospitalaria tras 6 meses de tratamiento
con NPID, aunque no hubo diferencia en el coste global
debido al precio de la NPID?.

La NPID se ha asociado con una disminucion de la estan-
cia hospitalariay del nimero de ingresos'?, asi como una
reduccion de la tasa de mortalidad™.

En otro estudio se comparo el efecto de tres meses de tra-
tamiento con NPID junto con consejo dietético (una vez al
mes) frente a consejo dietético intensivo continuado (una
vez por semana) en pacientes con DPE'. Los resultados
mostraron que el tratamiento con NPID junto con consejo
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nutricional proporciond un aumento significativo en la albu-
mina sérica en comparacion con el asesoramiento dietético
intensivo continuado entre los pacientes con DPE en HD™.
Ademas, se produjo una mejoria significativa de los biomar-
cadores inflamatorios y de la ingesta oral espontanea tras el
tratamiento con NPID™,

El nivel de albumina sérica es el principal parametro
bioquimico predictor de la mortalidad en pacientes con
ERC* De hecho, se ha publicado que la mejora de 0,1
g/dL en los niveles de albimina sérica redujeron en un
20% el riesgo de mortalidad'™.

El panel de expertos opina que:

e En los pacientes con ERC y DPE en HD, el tratamiento de
las alteraciones del estado nutricional es una prioridad.

e La NPID puede ser una opcion de tratamiento razona-
ble para los pacientes que no obtienen una mejora de su
estado nutricional con consejo dietético + SNO.

Con relacion al coste-efectividad de la NPID, el panel
opina que:

e Los datos disponibles son muy limitados y se basan,
mayoritariamente, en un estudio de 1998.

e La evidencia cientifica ha mostrado que la NPID es
un tratamiento nutricional eficaz y seguro, que puede
mejorar el estado nutricional de los pacientes con DPE.

¢ Se necesitan nuevos estudios que evallien el cos-
te-efectividad de la NPID.

PUNTOS CLAVE

En opinion del panel, la evidencia cientifica dis-
ponible que analiza el coste-efectividad de la
NPID es limitada y antigua.

Se requieren nuevos estudios que analicen el
coste efectividad de la NPID, principalmen-
te evaluando las formulas estandarizadas de
NPID (mas coste-efectivas).
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PRIMERAS BOLSAS TRICAMERALES CON UNA
TASA DE INFUSION AUTORIZADA PARA NPID*-3

Visite nuestro sitio web EMEA/DPN.BAXTER.COM para
registrarte y obtener mas informacién sobre la NPID

Olimel N9 Olimel N12 Olimel N12
1.000 ml 650 ml 1.000 ml

¢POR QUE UTILIZAR BOLSAS TRICAMERALES LISTAS PARA USAR?

. Cuales son los beneficios para la unidad de HD y la farmacia de

utilizar formulas de NP listas para usar?

Tasa de infusion Periodos de validez No requiere
autorizada de 2 afos refrigeracion

Las férmulas listas para usar también pueden contribuir a reducir
los errores de medicacion y el riesgo de infeccion; ahorrar tiempo
de preparacion y recursos en comparacion con la NP elaborada.

16% ~65%
Menos riesgo de septicemia Reduccion del tiempo de
en comparacion con las preparacién en comparacion con
bolsas de NP elaborada la elaboracion interna de la NP

NP: Nutricion Parenteral. Bibliografia: Ficha técnica Olimel N9 y Ficha Técnica Olimel N12
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